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1 JOHDANTO  
 
Ikääntyminen aiheuttaa elimistössä paljon muutoksia, joiden takia lääkkeet eivät 
välttämättä vaikuta iäkkäillä potilailla samalla tavalla kuin muilla aikuispotilailla 
(Kivelä ja Räihä 2007). Iäkkäät potilaat ovat nuorempia alttiimpia esimerkiksi 
lääkkeiden haittavaikutuksille (Kivelä ja Räihä 2007) ja heillä voi olla paljon 
lääkitykseen liittyviä ongelmia (Blix ym. 2004; Mannheimer ym. 2006; Ellit ym. 2010; 
Nishtala ym. 2011; Leikola ym. 2012). Ikääntyneen väestön määrä kasvaa koko ajan. 
Suomen väestön yli 65-vuotiaiden osuuden arvioidaan nousevan nykyisestä 
18 prosentista 26 prosenttiin vuoteen 2030 ja 28 prosenttiin vuoteen 2060 mennessä 
(Tilastokeskus 2012). Tämän vuoksi terveydenhuollossa on kehitettävä uusia toimivia 
työkaluja iäkkäiden lääkityksen erityispiirteiden huomioimiseen ja ongelmien 
ehkäisemiseen. 
 
Lahden sosiaali- ja terveyspalvelut tarjoavat avoterveydenhuollon palveluita ja 
geriatrista sairaalahoitoa Lahden kaupungissa (Lahden kaupunki 2013). Lahden 
kaupunginsairaala tarjoaa perusterveydenhuollon sairaalahoitoa, 
poliklinikkatutkimuksia ja -hoitoa. Sairaalassa on noin 740 potilasvuodepaikkaa. 
Lahden kaupunginsairaalassa on akuuttihoidon, kuntoutuksen ja pitkäaikaishoidon 
osastoja. Sairaalan akuuttihoidon osastoilla hoidetaan äkillisesti sairastuneita ja muita 
potilaita, joiden sairaus ei vaadi erikoissairaanhoitoa. Perussairaanhoidon osastoilla 
hoidetaan päivittäisissä perustoiminnoissaan paljon apua tarvitsevia potilaita. 
 
Lahden kaupunginsairaalan sairaala-apteekki vastaa lainsäädännön mukaan sairaalan 
lääkehuollosta (Lääkelaki 395/1987; Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskuksen 
määräys 6/2012). Sairaala-apteekin toimintaan kuuluu peruslääkevalikoiman valinta ja 
ylläpito, lääkkeiden hankinta, lääkkeiden tilaaminen, lääkkeiden käyttökuntoon 
saattaminen, lääkkeiden jakaminen potilaskohtaisiin annoksiin, lääkkeiden 
toimittaminen osastoille tai muihin toimintayksiköihin, kliinisten lääketutkimusten 
lääkkeiden säilyttäminen sekä käsittely ja toimittaminen, päivystyspakkausten ja 




lääkkeiden tilaaminen, toimittaminen ja merkitseminen (Lääkealan turvallisuus- ja 
kehittämiskeskuksen määräys 6/2012). Lisäksi kaksi sairaala-apteekin farmaseuteista 
työskentelee kaupunginsairaalan osastoilla osastofarmaseutteina. 
 
Osastofarmasia on farmaseuttisen henkilökunnan osastoilla ja muissa 
toimintayksiköissä tekemää lääkehuoltoon liittyvää työtä (Lääkealan turvallisuus- ja 
kehittämiskeskuksen määräys 6/2012). Osastofarmasian palvelut aloitettiin Suomessa 
useissa sairaaloissa 1980-luvulla ja niiden määrä lisääntyi hiljalleen 1990-luvulla 
(Laakkonen ym. 2005; Tyynismaa 2012; Ryynänen ym. 2013). Osastofarmaseuttien 
määrä on lisääntynyt huomattavasti 2000-luvulla muun muassa lääkehoidon 
kokonaisarvioinnin ja osastofarmasian erityispätevyyskoulutusten myötä (Ryynänen 
ym. 2013). Myös sairaala- ja terveyskeskusfarmasian erikoistumiskoulutus käynnistyi 
vuonna 2010 (Opetusministeriön asetus 495/2009; Ryynänen ym. 2013).  
 
Osastofarmaseuteilla on Suomessa vaihteleva työnkuva eri osastoilla. 
Osastofarmaseuttien yleisimpiä tehtäviä ovat lääkeinformaatio hoitohenkilökunnalle, 
lääkelogistiikasta huolehtiminen ja lääkkeiden jakaminen (Tyynismaa 2012; Ryynänen 
ym. 2013). Osastofarmaseuttien työnkuva on kehittynyt viimeisten neljän 
vuosikymmenen aikana hiljalleen kliinisempään suuntaan (Ojala 2007; Haarala ym. 
2013; Ryynänen ym. 2013). Kliinisen osastofarmasian palveluihin kuuluvat muun 
muassa lääkeinformaatio, lääkkeiden annosteluajankohtien ja yhteisvaikutusten 
tarkistaminen sekä eriasteinen lääkitysten arviointi. Useissa maissa kliinisellä 
farmasialla on pidempi historia kuin Suomessa. 
 
Iäkkäillä potilailla lääkityksen huolellinen selvittäminen ja arviointi sairaalaan 
tulovaiheessa voi auttaa lääkitykseen liittyvien ongelmien hallitsemisessa (Willoch ym. 
2012). Tuloarviointi on kliinisen farmasian palvelu, joka sisältää sairaalahoitoon tulevan 
potilaan lääkityksen selvityksen ja arvioinnin. Eri maissa on kehitetty 
tuloarviointimalleja sairaalahoitoon tulevan potilaan lääkityksen selvitystä ja arviointia 
varten, joita esitellään myöhemmin. Näiden mallien pohjalta voidaan kehittää 






Tässä tutkimuksessa tavoitteena oli kehittää työkalu Lahden kaupunginsairaalaan 
osastofarmaseuttien käyttöön iäkkäiden sairaalahoitoon tulevien potilaiden lääkityksen 
selvittämistä ja arviointia varten. Kehitystyö tehtiin toimintatutkimuksellisella 
menetelmällä moniammatillisen tutkimusryhmän yhteistyönä (Waterman ym. 2001). 
Tässä tutkimuksessa kehitettyä tuloarviointityökalua käytetään lisensiaattityön 
tutkimuksessa Lahden kaupunginsairaalassa. Tulevaisuudessa tuloarviointityökalusta 
voidaan myös kehittää versio muissa Suomen sairaaloissa käytettäväksi. 
 
2 IKÄÄNTYMINEN JA LÄÄKEHOITO 
 
Tässä luvussa käydään lyhyesti läpi ikääntymisen aiheuttamia muutoksia 
lääkevaikutukseen ja näistä muutoksista johtuvia lääkitykseen liittyviä ongelmia. 
Lisäksi esitellään suosituksia iäkkäillä potilailla potentiaalisesti haitallisista 
lääkeaineista, joiden avulla voidaan mahdollisesti ehkäistä lääkitysongelmia. 
2.1 Ikääntymisen aiheuttamia muutoksia lääkevaikutukseen 
 
Ikääntyminen aiheuttaa elimistössä paljon muutoksia, jotka vaikuttavat lääkeaineiden 
jakautumiseen, metaboliaan ja erittymiseen (Kivelä ja Räihä 2007). Elimistön 
vanhenemismuutokset etenevät hitaasti ja eri henkilöillä eri tahdissa, joten 
samanikäisten henkilöidenkin välillä voi olla suuria eroja farmakokinetiikassa ja 
farmakodynamiikassa. Yleisesti voidaan ajatella, että ikääntymismuutokset tulee ottaa 
huomioon ainakin yli 75-vuotiaiden potilaiden hoidossa. 
 
Iäkkäällä henkilöllä lääkeaineiden imeytyminen voi hidastua, koska syljen eritys 
vähenee, mahalaukun tyhjenemisnopeus hidastuu, suolahapon eritys vähenee, suoliston 
motiliteetti hidastuu ja ohutsuolen pinta-ala pienenee (Kivelä ja Räihä 2007). Myös 
aktiiviset imeytymismekanismit heikkenevät. Ikääntyessä kehon vesipitoisuus pienenee 
ja rasvakudoksen osuus kasvaa, joten vesiliukoisten lääkeaineiden pitoisuudet 
plasmassa ja rasvaliukoisten lääkeaineiden pitoisuudet kudoksissa nousevat. Iäkkään 




lääkeannoksen valinnassa ja monien lääkkeiden kohdalla annoksen pienentäminen on 
tarpeen. Ikääntyessä maksan verenkierto heikkenee, maksasolujen määrä laskee ja 
maksaentsyymien aktiivisuus voi heiketä, joten maksan kautta metaboloituvien 
lääkeaineiden puoliintumisajat pitenevät ja niiden annoksia tulee laskea. Monien 
lääkeaineiden erittyminen hidastuu iäkkäillä henkilöillä, koska munuaisten ja 
munuaiskerästen koko pienenee, munuaiskerästen määrä vähenee ja munuaisten 
verenkierto heikkenee, jolloin munuaissuodatus heikkenee ja aktiivinen eritys 
munuaisissa hidastuu. Yli 75-vuotiaalla munuaisfunktio on heikentynyt niin paljon, että 
voidaan ajatella hänellä olevan vain yksi toimiva munuainen (Hartikainen 2007). Siksi 
munuaisten kautta poistuvan lääkkeen annoksen tulee olla korkeintaan puolet nuoren 
aikuisen annoksesta. 
 
Iäkkäillä henkilöillä lääkeaineen vaikutuksiin voivat vaikuttaa myös reseptoritason 
muutokset, kuten reseptoreiden määrän, herkkyyden tai sitoutumismekanismien 
muutokset (Kivelä ja Räihä 2007). Esimerkiksi beetareseptorien toiminta heikkenee 
ikääntyessä, eivätkä näiden reseptorien kautta vaikuttavat lääkeaineet ole yhtä 
tehokkaita iäkkäillä kuin muilla potilailla. Iäkkäät henkilöt saavat myös muita potilaita 
herkemmin lääkkeiden haittavaikutuksia, koska fysiologisten ja homeostaattisten 
mekanismien muuttuminen heikentää kykyä kompensoida lääkkeiden vaikutuksia. 
Muun muassa autonomisen hermoston toiminnan, verenpaineen säätelyjärjestelmän, 
glukoosimetabolian, kognitiivisten voimavarojen, lämmönsäätelyn ja immunologisten 
mekanismien heikkeneminen altistavat iäkkäitä potilaita lääkkeiden haittavaikutuksille. 
 
Koska iäkkäät henkilöt ovat muita potilaita herkempiä lääkkeiden haittavaikutuksille, ja 
lääkeaineet eivät ikääntymismuutoksista johtuen välttämättä vaikuta iäkkäillä samalla 
tavalla kuin muilla aikuispotilailla, iäkkäille potilaille syntyy usein lääkitykseen liittyviä 
ongelmia. 
2.2 Lääkitykseen liittyviä ongelmia iäkkäillä 
 
Lääkitykseen liittyvät ongelmat (drug-related problem, DRP) ovat lääkehoitoon liittyviä 
tapahtumia tai olosuhteita, jotka todellisesti tai mahdollisesti häiritsevät toivottua 




ongelmille on myös muita määritelmiä, joita on esitelty myöhemmin tässä luvussa 
(2.2.1). Tässä tutkimuksessa käytetään drug-related problem -termistä suomennoksia 
lääkitykseen liittyvä ongelma tai lääkitysongelma. 
 
2.2.1 Lääkitykseen liittyvien ongelmien luokittelu 
 
Lääkitykseen liittyville ongelmille (drug-related problem, DRP) on erilaisia 
määritelmiä. Määritelmät eroavat toisistaan esimerkiksi sen mukaan, onko vain 
todelliset lääkitykseen liittyvät ongelmat otettu huomioon vai onko myös mahdollisesti 
ongelmia aiheuttavat lääkitykset huomioitu (van Mil ym. 2004). Esimerkiksi Cipolle–
Morley–Strand-määritelmässä vain todellisuudessa havaitut lääkitykseen liittyvät 
ongelmat huomioidaan (Cipolle ym. 2004). Sen sijaan PCNE:n (Pharmaceutical Care 
Network Europe) määritelmässä todellisuudessa havaittujen lääkehoidon toivottua 
lopputulosta häiritsevien tapahtumien ja olosuhteiden lisäksi mahdollisesti lääkehoitoa 
häiritsevät tapahtumat ja olosuhteet määritellään lääkitykseen liittyviksi ongelmiksi 
(Pharmaceutical Care Network Europe 2013). Myös Westerlund-määritelmän mukaan 
lääkitykseen liittyvä ongelma on lääkkeen käyttöön liittyvä olosuhde, joka todellisesti 
tai mahdollisesti estää potilasta saamasta lääkehoidosta tarkoitettua hyötyä (van Mil ym. 
2004). 
 
Myös lääkitykseen liittyvien ongelmien luokittelujärjestelmiä on useita (van Mil ym. 
2004). Lääkitykseen liittyviä ongelmia voidaan luokitella muun muassa Cipolle–
Morley–Strand-luokittelun (Cipolle ym. 2004), Westerlund-luokittelun (Westerlund 
2002) tai PCNE-luokittelun (Pharmaceutical Care Network Europe 2013) mukaan. 
Suomalaisessa lääkehoidon kokonaisarvioinnissa päädyttiin käyttämään PCNE-
luokittelua lääkitykseen liittyvien ongelmien tunnistamisen pohjana (Leikola 2012).  
 
Yhdysvaltalaisessa Cipolle–Morley–Strand-luokittelussa lääkitykseen liittyvät ongelmat 
on jaettu neljään ryhmään: indikaatio, tehokkuus, turvallisuus ja hoitoon sitoutuminen 
(Cipolle ym. 2004). Tähän luokitteluun kuuluvia lääkitykseen liittyviä ongelmia ovat 
lisähoidon tarve, tarpeeton lääkehoito, tehoton lääke, liian matala lääkeannos, 
haittavaikutus, liian korkea lääkeannos ja hoitoon sitoutumattomuus. Lääkitykseen 




kaikkia mahdollisia lääkitykseen liittyviä ongelmia (van Mil ym. 2004).  
 
Ruotsissa kehitetyssä Westerlund-luokittelussa luokitellaan sekä lääkitykseen liittyvät 
ongelmat että niihin liittyvät interventiot (Westerlund 2002). Lääkitykseen liittyvät 
ongelmat on jaettu 13 luokkaan ja niihin liittyvät interventiot 9 luokkaan (van Mil ym. 
2004; Leikola 2012). Lääkitykseen liittyvien ongelmien luokkia ovat epätietoisuus 
lääkkeen käyttötarkoituksesta, päällekkäislääkitys, lääke-lääke interaktio, 
kontraindikaatio, hoidon epäonnistuminen, haittatapahtuma, lääkkeen alikäyttö, 
lääkkeen ylikäyttö, muu annosteluongelma, ongelma lääkkeen ottamisessa, ongelmia 
pakkauksen avaamisessa, lääkkeen väärä säilytys ja muu lääkitysongelma (van Mil ym. 
2004). Eri luokkiin kuuluville lääkitykseen liittyville ongelmille on omat määritelmät. 
Luokittelumalli on validoitu ja sitä on myös testattu käytännössä. 
 
van Mil ym. (2004) mukaan hyvän luokittelumallin tulee täyttää seuraavat vaatimukset: 
1) lääkitykseen liittyville ongelmille tulee olla selkeät määritelmät, 2) luokittelumallin 
tulee olla validoitu ja helppokäyttöinen, 3) luokittelumallilla tulee olla hierarkkinen 
rakenne, johon kuuluvat pää- ja alaluokat ja siihen voi lisätä mahdollisia uusia 
ongelmia, 4) luokittelun tulee keskittyä lääkkeen käyttöprosessiin ja lääkehoidon 
tuloksiin ja 5) erottaa ongelman aiheuttaja itse ongelmasta. Kaikkia vaatimuksia 
täydellisesti täyttävää luokittelumallia ei ole olemassa, mutta PCNE-luokittelu täyttää 
vaatimukset parhaiten. 
 
PCNE-luokittelu perustuu määritelmiin lääkitykseen liittyvistä ongelmista, sillä on 
hierarkkinen rakenne, se on validoitu ja sitä päivitetään säännöllisesti (van Mil ym. 
2004). Tällä hetkellä PCNE-luokittelusta käytetään versiota 6.2, joka on julkaistu 
vuonna 2010 (Pharmaceutical Care Network Europe 2013). Luokittelumallissa 
luokitellaan pää- ja alaluokkien avulla lääkitykseen liittyvät ongelmat, ongelmien syyt, 
toimenpiteet eli interventiot ja intervention lopputulokset. Luokittelumallissa on myös 
jätetty avointa tilaa mahdollisten uusien ongelmien merkitsemistä varten. Lääkitykseen 
liittyvien ongelmien pääluokat ovat lääkkeen haittavaikutus, lääkkeen valintaan liittyvä 
ongelma, lääkkeen annokseen liittyvä ongelma, lääkkeen käyttöön liittyvä ongelma, 




kohdin lääkitykseen liittyvien ongelmien luokitteluun. 
 
2.2.2 Lääkitykseen liittyvien ongelmien yleisyys iäkkäillä 
 
Lääkitykseen liittyvät ongelmat ovat yleisiä iäkkäillä (Blix ym. 2004; Mannheimer ym. 
2006; Ellit ym. 2010; Nishtala ym. 2011; Leikola ym. 2012). Australialaisessa 
tutkimuksessa proviisorien tekemien lääkitysarviointien perusteella yli 96 %:lla 
iäkkäistä hoitokotien asukkaista (n = 500) oli lääkitykseen liittyviä ongelmia (Nishtala 
ym. 2011). Myös sairaalahoidossa olevilla iäkkäillä potilailla on usein lääkitykseen 
liittyviä ongelmia (Blix ym. 2004). Norjalaisessa tutkimuksessa 81 %:lla keski-iältään 
71-vuotiaista sairaalapotilaista (n = 827) oli lääkitykseen liittyviä ongelmia. 
Ruotsalaisessa tutkimuksessa puolestaan 71 %:lla keski-iältään 74-vuotiaista 
sairaalapotilaista (n = 150) oli lääkitykseen liittyviä ongelmia (Mannheimer ym. 2006). 
Sekä norjalais- että ruotsalaistutkimuksessa potilailla, joilla oli lääkitykseen liittyviä 
ongelmia, oli keskimäärin kaksi kliinisesti merkittävää lääkitykseen liittyvää ongelmaa 
(Blix ym. 2004; Mannheimer ym. 2006). Myös valtaosalla vastikään sairaalasta 
kotiutuneista potilaista on lääkitykseen liittyviä ongelmia (Ellit ym. 2010). 
Australialaisessa tutkimuksessa keski-iältään 66-vuotiaista sairaalasta kotiutuneista 
sydän- ja verisuonitautipotilaista (n = 76) 93 %:lla oli lääkitykseen liittyviä ongelmia, ja 
ongelmia oli keskimäärin kuusi kullakin potilaalla. Suomessa Leikola ym. (2012) 
tutkimuksessa iäkkäillä lääkärin lääkehoidon kokonaisarviointiin valikoimilla 
avohoidon potilailla (n = 121) oli keskimäärin 6,5 lääkitykseen liittyvää ongelmaa. 
Ongelmat olivat yleisempiä kotona asuvilla kuin hoitokodissa asuvilla potilailla. 
 
Lääkitykseen liittyvät ongelmat ovat sitä yleisempiä, mitä useampia lääkkeitä potilaalla 
on käytössä (Viktil ym. 2007). Lisäksi kliiniset ja farmakologiset riskitekijät, kuten 
munuaisten tai maksan vajaatoiminta, sydänvika tai diabetes ja huono hoitoon 
sitoutuminen, lääkeaineen kapea terapeuttinen leveys tai lääkeaineallergia, lisäävät 
riskiä, että potilaalle aiheutuu lääkitykseen liittyviä ongelmia (Blix ym. 2004). Slain ym. 
(2008) tutkimuksessa lähes 70 %:lla osastolle tulleista aikuisista potilaista (n = 121) oli 
enemmän kuin yksi lääke, jolle ei ollut selkeää käyttötarkoitusta. Lääkkeitä ilman 
selkeää käyttötarkoitusta oli useimmiten käytössä potilailla, jotka käyttivät useita eri 





2.2.3 Lääkitykseen liittyvien ongelmien tyypit iäkkäillä 
 
Mannheimer ym. (2006) mukaan selvästi yleisimpiä lääkitykseen liittyviä ongelmia 
iäkkäillä potilailla (n = 150) olivat interaktiot (50 %) ja haittavaikutukset (31 %). Myös 
Ellitt ym. (2010) tutkimuksessa yleisimpiin iäkkäiden potilaiden lääkitykseen liittyviin 
ongelmiin kuuluivat mahdolliset interaktiot (22 %) ja lääkkeiden 
haittavaikutukset (15 %). Yleisintä oli kuitenkin potilaiden epätietoisuus lääkkeen 
käyttötarkoituksesta (32 %). Nishtala ym. (2011) tutkimuksessa arvioitiin 500 
australialaisen iäkkään hoitokotiasukkaan lääkityksiä 62 eri hoitokodissa ja 
yleisimmiksi lääkitykseen liittyviksi ongelmiksi nousivat haittavaikutuksen riskit, 
lääkehoidon lisäseurannan tarve ja sopimattoman lääkkeen valinta. Myös Blix ym. 
(2004) tutkimuksessa esiin nousivat epätarkoituksenmukaiset lääkevalinnat, tarpeellisen 
lääkkeen puuttuminen, tarpeettomien lääkkeiden käyttö sekä annokseen liittyvät 
ongelmat ja laboratorioseurannan tarve ja virheet lääkityslistassa. Vinks ym. (2006) 
tutkimuksessa yleisimpiä lääkitykseen liittyviä ongelmia iäkkäillä olivat indikaation 
puuttuminen (23,7 %), kontraindikaatiot (20,7 %), interaktiot (17,8 %) ja lääkkeen 
käytön epämukavuus (11,7 %). Suomessa Leikola ym. (2012) tutkimuksessa 
lääkehoidon kokonaisarvioinnin yhteydessä löydetyistä lääkitykseen liittyvistä 
ongelmista yleisimpiä iäkkäillä potilailla olivat sopimaton lääke (17 %), puuttuva 
lääke (16 %) ja liian suuri lääkeannos tai liian tiheä annosteluväli (12 %). Lähes yhtä 
yleisesti esiintyi lääkkeiden haittavaikutuksia (11 %). Koska iäkkäillä potilailla voi olla 
yleisimmin yllämainittuja ongelmia, terveydenhuollossa tulisi kiinnittää huomiota 
lääkkeiden yhteis- ja haittavaikutusten huomioimiseen, iäkkäille sopivien lääkkeiden ja 
lääkeannosten valintaan sekä lääkehoidon seurantaan ja arviointiin.   
 
Lääkitykseen liittyviä ongelmia yleisimmin aiheuttavia lääkeaineita ja lääkeaineryhmiä 
on esitelty Taulukossa 1. Koska useissa tutkimuksissa on osoitettu samojen 
lääkeaineiden ja lääkeaineryhmien aiheuttavan lääkitykseen liittyviä ongelmia iäkkäillä 
potilailla, näitä lääkeaineita ja lääkeaineryhmiä tulisi käyttää iäkkäillä potilailla varoen 
tai kokonaan välttää, ja näitä lääkeaineita käyttävien iäkkäiden potilaiden lääkehoitoa 






Taulukko 1. Yleisimmin lääkitykseen liittyviä ongelmia aiheuttavat lääkeaineet ja 
lääkeaineryhmät. 
Lääkeaineryhmä Lääkeaine Tutkimukset 
Ruuansulatuskanavan 
lääkkeet 





Leikola ym. 2012 
 






























Mannheimer ym. 2006  
Vinks ym. 2006 
 
 
Blix ym. 2004 
Leikola ym. 2012 
Mannheimer ym. 2006 
 
Vinks ym. 2006 
 
Blix ym. 2004 
Mannheimer ym. 2006 
Blix ym. 2004 
 
Blix ym. 2004 
Mannheimer ym. 2006 
Vinks ym. 2006 
 
Mannheimer ym. 2006 
Vinks ym. 2006 
Blix ym. 2004 
Leikola ym. 2012 
 
Leikola ym. 2012 
Tulehduskipulääkkeet  Blix ym. 2004  
Mannheimer ym. 2006 
Vinks ym. 2006 
Keskushermostoon 
vaikuttavat lääkkeet 








Blix ym. 200 
Leikola ym. 2012 
Mannheimer ym. 2006 
 
Leikola ym. 2012 
 
Leikola ym. 2012 
Kortikosteroidit Prednisoloni Blix ym. 2004 
Diabeteslääkkeet  Mannheimer ym. 2006 
Epilepsialääkkeet  Mannheimer ym. 2006 
Muita Hydrokiniini 
 
Vinks ym. 2006 
 Kalsium- ja/tai D-vitamiinivalmisteet Blix ym. 2004 








2.2.4 Lääkitykseen liittyvien ongelmien aiheuttamat haitat 
 
Lääkitykseen liittyvät ongelmat voivat johtaa lääkehaittatapahtumiin (van den Bemt ym. 
2000). Budnitz ym. (2011) rekisteritutkimuksessa lääkehaittatapahtumat olivat USA:ssa 
koko maassa yli 99 600 sairaalahoitoon joutumisen syynä yli 65-vuotiailla potilailla 
vuosina 2007–2009. Myös lääkkeiden haittavaikutukset ovat tärkeä syy yli 
70-vuotiaiden potilaiden sairaalahoitoon joutumiseen (Mannesse ym. 2000). 
Haittavaikutuksia esiintyi 42 %:lla sairaalahoitoon joutuneista yli 70-vuotiaista 
potilaista (n = 106) Alankomaissa tehdyssä tutkimuksessa. Näistä haittavaikutuksista 
12 % on todennäköisesti aiheuttanut sairaalahoitoon joutumisen ja 21 % on 
mahdollisesti vaikuttanut sairaalahoitoon joutumiseen.  
2.3 Iäkkäillä potilailla potentiaalisesti haitallisia lääkeaineita 
 
Koska iäkkäillä on paljon lääkitykseen liittyviä ongelmia, on kehitetty useita suosituksia 
iäkkäiden lääkityksestä (Dimitrow ym. 2011; Leikola 2012). Näitä suosituksia ovat 
muun muassa Yhdysvaltain Beers- ja Zhan-kriteerit, Kanadan McLeod-kriteerit, 
Ruotsin Socialstyrelsenin kriteerit, Norjan NORGEP-kriteerit, Lipton-kriteerit ja 
Ranskan, Irlannin ja Australian kriteerit sekä MAI (Medication Appropriateness Index) 
–asteikko (Dimitrow ym. 2011). Kriteeristöissä painotetaan lähinnä iäkkäillä potilailla 
potentiaalisesti haitallisia lääkeaineita, joita on mahdollisuuksien mukaan vältettävä 
iäkkäiden lääkityksessä. Kriteeristöjen avulla on tarkoitus välttää lääkitykseen liittyviä 
ongelmia iäkkäillä potilailla. Myös Suomessa on kehitetty Iäkkäiden lääkityksen 




USA:ssa kehitettyjä Beers-kriteereitä on käytetty eniten kansainvälisissä tutkimuksissa 
ja niiden pohjalta useat maat ovat kehittäneet omia suosituksia iäkkäiden lääkityksestä 
(Dimitrow ym. 2011; Leikola 2012). Beers-kriteerit on kehitetty laajan systemaattisen 
kirjallisuushaun ja asiantuntijapaneelin mielipiteiden perusteella (The American 
Geriatrics Society 2012). Uusin päivitetty versio Beers-kriteereistä julkaistiin vuonna 
2012. Nämä Beers-kriteerit sisältävät 53 lääkeainetta tai lääkeaineryhmää, joita tulisi yli 




Aikaisemmat Beers-kriteerit on julkaistu vuosina 1991, 1997 ja 2003 (Dimitrow ym. 
2011; Leikola 2012).  
 
2.3.2 Fimean Iäkkäiden lääkityksen tietokanta 
 
Vuoden 2007 Kapseli 35 –julkaisu ”Iäkkäiden lääkehoito” on geriatrisen lääkehoidon 
suositus Suomessa, jota täydentämään Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto ryhtyi 
laatimaan suosituksia iäkkäillä vältettävistä lääkkeistä. Tämä tietokanta on julkaistu 
Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskuksen kautta vuonna 2010 (Fimea 2013).  
Tietokannan tarkoituksena on tukea yli 75-vuotiaiden potilaiden lääkehoitoa koskevaa 
kliinistä päätöksentekoa ja parantaa lääkitysturvallisuutta perusterveydenhuollossa. 
Tietokannassa on tietoa iäkkäiden Suomessa yleisimmin käyttämien lääkeaineiden 
sopivuudesta iäkkäille. Etuna on, että tietokanta antaa iäkkäille sopimattomien 
lääkkeiden lisäksi tietoa heille sopivista lääkevaihtoehdoista. Yhteensä 350 lääkeainetta 
on luokiteltu iäkkäille sopiviin, iäkkäille varauksin sopiviin, iäkkäillä vältettäviin ja 
lääkeaineisiin, joiden tutkimusnäyttö, käyttökokemus tai teho on vähäistä iäkkäillä. 
Suurin osa luokitelluista lääkeaineista joko sopii iäkkäille tai sopii iäkkäille varauksin. 
Tietokannassa on 91 lääkeainetta, joiden käyttöä iäkkäillä on vältettävä. 
Terveydenhuollon ammattilaiset, kuten lääkärit, sairaanhoitajat, farmaseutit ja 
proviisorit, voivat hyödyntää tätä tietokantaa iäkkäiden potilaiden lääkehoitoa 
suunnitellessaan ja arvioidessaan. Tietokanta on integroitu Apteekkariliiton kehittämään 
sähköiseen lääkehoitojen arviointityökalu Salkoon (Leikola ym. 2013).    
 
3 LÄÄKITYKSEN TULOARVIOINTI SAIRAALASSA 
 
Tässä tutkimuksessa tuloarvioinnilla tarkoitetaan lääkityksen selvittämistä potilaan 
tullessa sairaalahoitoon ja sen jälkeen tapahtuvaa lääkityksen arviointia. Lääkityksen 
arviointia voidaan tehdä usealla eri tasolla (Peura ym. 2007; Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2011). Arvioinnin eri tasoja ovat lääkehoidon tarkistus, lääkehoidon 
arviointi ja lääkehoidon kokonaisarviointi. Näistä suppein on lääkehoidon tarkistus ja 
laajin lääkehoidon kokonaisarviointi (Taulukko 2). Tässä tutkimuksessa tuloarviointiin 




Taulukko 2. Lääkehoidon tarkistukseen, arviointiin ja kokonaisarviointiin liittyvät 
käsitteet suomalaisessa terveyden- ja sairaanhoidossa (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2011). 
Lääkehoidon tarkistus 
(Medication use review, drug utilization 
review, drug regimen review) 
Ammattilaisen (lääkäri, sairaanhoitaja, 
proviisori, farmaseutti) tekemä yksittäisen 
potilaan lääkityksen tarkistus, jossa 
tarkistetaan, että lääkkeiden annostukset ja 
antoajankohdat vastaavat hyväksyttyä 
hoitokäytäntöä, sekä kartoitetaan 
mahdolliset päällekkäisyydet ja 
yhteensopimattomuudet. Tehdään osana 
normaalia lääkkeen toimittamista 
apteekissa ja jakelua osastolla tai 
kotisairaanhoidossa. Apteekissa tehdään 
myös itsehoitolääkkeiden osalta. Ei sisällä 
lääkehoidon tarpeen tai indikaatioiden 
arviointia. 
Lääkehoidon arviointi 
(Medication assessment, medication 
review) 
Lääkärin tarvittaessa muun 
terveydenhuoltohenkilökunnan 
avustamana tekemä yksittäisen potilaan 
lääkityksen, sen tarpeen sekä 
tarkoituksenmukaisuuden arviointi osana 
normaalia potilaan tutkimista ja hoidon 
suunnittelua. 
Lääkehoidon kokonaisarviointi 
(Comprehensive medication assessment, 
comprehensive medication review, 
medication therapy management service) 
Hoitavan lääkärin aloitteesta tapahtuva 
yksittäisen potilaan lääkehoidon 
ongelmien ratkaiseminen yhteistyössä 
kliinisten asiantuntijoiden ja/tai 
moniammatillisen ryhmän kanssa. 
Hoitavan lääkärin arvioinnin lisäksi voi 
sisältää kliinisen farmakologin, 
erityiskoulutetun proviisorin tai 
farmaseutin tai muun erityiskoulutetun 
terveydenhuollon ammattihenkilön 





Tässä luvussa kuvataan tuloarviointi lääkehoitoprosessin osana ja perustellaan, miksi 
tuloarvioinnille on tarvetta. Lisäksi käydään läpi tuloarvioinnin käyttöä ja sitä koskevia 
kansainvälisiä ohjeita. Suomessa tuloarvioinnin sisältöä ei ole kansallisesti määritelty ja 
tuloarviointia on tutkittu vasta vähän. Lopuksi esitellään tuloarviointitutkimuksissa 




3.1 Tuloarviointi lääkehoitoprosessin osana 
 
Potilaan lääkehoitoprosessi on toimintaketju, johon kuuluvat lääkehoidon tarpeen 
arviointi, lääkkeen valinta ja toimittaminen, lääkkeen annostelu ja antaminen, potilaan 
motivointi, neuvonta ja lääkehoitoon sitouttaminen, hoidon seurannan järjestäminen, 
tuloksen arviointi sekä tiedonkulun varmistaminen potilaalle ja tämän hoitoon 
osallistuville organisaatioille ja henkilöille (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). 
Potilaskohtainen lääkehoitosuunnitelma on osa lääkehoitoprosessia ja potilaan 
hoitosuunnitelmaa. Potilaan lääkehoitosuunnitelma on säännöllisesti päivitettävä, 
potilaskertomukseen kirjattu yhteenveto potilaan käyttämistä lääkkeistä, niiden 
käyttötarkoituksista, hoidon tavoitteista, lääkkeiden annostelusta sekä hoidon 
seurannasta ja kestosta (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). Tuloarviointi on työkalu, 
jota voidaan käyttää apuna potilaan lääkehoitosuunnitelman laatimisessa. 
 
Tuloarviointi on yksi kliinisen farmasian palveluista (Ryynänen ym. 2013). Kliininen 
farmasia on farmasian ammattilaisten toimintaa ja palveluita, joiden tarkoitus on edistää 
rationaalista ja tarkoituksenmukaista lääkkeiden käyttöä (European Society of Clinical 
Pharmacy 2010). Suomessa kliininen farmasia on kehittynyt viimeisten neljän 
vuosikymmenen aikana ja kehitystä tarvitaan jatkuvasti, koska vain pieni osa jo 1970-
luvulla tunnistetuista kehitystarpeista on toteutettu (Ojala 2007; Kliinisen Farmasian 
Seura 2013). Tuloarvioinnin kautta farmasian ammattilaiset voivat osallistua potilaan 
lääkehoitoprosessiin sairaalassa jo alusta lähtien ja edistää turvallisen lääkehoidon 
toteutumista yhdessä lääkäreiden ja sairaanhoitajien kanssa. 
3.2 Tuloarvioinnin tarpeellisuus 
 
Kun potilasta hoidetaan useissa eri paikoissa, potilaille usein määrää lääkkeitä monta eri 
lääkäriä, jotka eivät välttämättä tiedä potilaan kokonaislääkitystä (Coleman ja Berenson 
2004). Farmasian ammattilaisen tekemälle tuloarvioinnille on tarvetta, koska 
lääkitystietojen kirjaamisessa on paljon puutteita ja lääkäreiltä menee paljon aikaa sen 
selvittelyyn, mitä lääkkeitä potilas todellisuudessa käyttää (Barnsteiner 2005). Myös 
sairaanhoitajilta menee päivittäin paljon työaikaa lääkitysten selvittelyyn, kun potilas on 




tutkimuksen mukaan on yleistä, että potilas ei saa sairaalassa kaikkia niitä lääkkeitä, 
joita hän kotona käyttää, koska lääkitystä ei saada kunnolla selville.  
 
USA:ssa tehdyssä tutkimuksessa 12 %:lla sairaalapotilaista (n = 180) sairaalassa kirjattu 
lääkityshistoria erosi todellisesta ja siitä olisi voinut olla haittaa potilaalle. 
Valtaosa (72 %) näistä eroista oli syntynyt, kun potilaan lääkitys selvitettiin sairaalaan 
tulovaiheessa (Pippins ym. 2008). Kanadalaistutkimuksessa vastaavia sairaalahoitoon 
tulovaiheessa syntyneitä lääkityspoikkeamia oli noin puolella potilaista (Cornish ym. 
2005). Suurin osa eroista arvioitiin potilaille vaarattomiksi, mutta ne saattoivat 
heikentää potilaiden tilaa tai aiheuttaa potilaille vaivoja. 
 
Tutkimusten mukaan yksi yleisimmistä puutteista sairaalahoitoon tulleen potilaan 
lääkitystiedoissa on se, että sairaalan lääkelistalta jää pois jokin ennen sairaalahoitoon 
tuloa käytössä ollut lääke (Lau ym. 2000; Bolas ym. 2004; Boockvar ym. 2004; 
Barnsteiner 2005; Cornish ym. 2005; Tam ym. 2005; Lizer ja Brackbill 2007; De Winter 
ym. 2010). Yleistä on myös, että sairaalan lääkelistalle lisätään lääkkeitä, joita potilaalla 
ei todellisuudessa ole ollut käytössä (Tam ym. 2005; Lizer ja Brackbill 2007). 
Annosmuutokset ovat yksi yleisimmistä sairaalaan tulovaiheessa syntyvistä 
lääkityspoikkeamista (Boockvar ym. 2004). Iäkkään potilaan lääkelistaan tulee 
sairaalassa sitä todennäköisemmin virheitä, mitä enemmän lääkkeitä hänellä on 
käytössään (Cornu ym. 2012). 
 
Lääkityksen selvittäminen ja arviointi sairaalaan tulovaiheessa on tärkeää, koska 
lääkityspoikkeamat ja lääkehaittatapahtumat ovat merkittävä riski hoitopaikasta toiseen 
siirtyville potilaille (Boockvar ym. 2004; Coleman ja Berenson 2004). 
Lääkityspoikkeamilla (medication error) tarkoitetaan lääkehoitoon liittyviä tapahtumia, 
jotka voivat johtaa vaaratapahtumaan (Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 
2006). Lääkityspoikkeamat voivat johtua tekemisestä, tekemättä jättämisestä tai 
suojausten pettämisestä. Lääkehaittatapahtumat (arverse drug event, ADE) ovat 
lääkehoidon vaaratapahtumia, jotka aiheuttavat haittaa potilaalle tai jotka ajallisesti 
liittyvät lääkkeen käyttöön. Lääkehaittatapahtumiin kuuluvat tilanteet, jotka johtuvat 





Chhabra ym. (2011) systemaattisessa katsauksessa proviisorin osallistuminen 
hoitopaikasta toiseen siirtyvän potilaan hoitoon osoittautui hyödylliseksi 
pitkäaikaishoidossa. Tutkimuksissa proviisorit muun muassa selvittivät iäkkäiden 
potilaiden lääkityksiä sairaalaan tulovaiheessa. Kun proviisorit osallistuivat potilaan 
hoitoon, lääkitykset selvitettiin paremmin, lääkityspoikkeamien ja 
lääkehaittatapahtumien määrä väheni ja kuoleman riski pieneni potilailla. 
 
Paras vaihtoehto on, että farmasian ammattilaiset toteuttavat tuloarvioinnit, koska 
tutkimusten mukaan proviisorit selvittävät potilaiden lääkityksen kokonaisvaltaisemmin 
ja tarkemmin kuin lääkärit, sairaanhoitajat tai muu sairaalan henkilökunta (Nester ja 
Hale 2002; Carter ym. 2006; Lizer ja Brackbill 2007; De Winter ym. 2010; Chhabra ym. 
2011; Mergenhagen ym. 2012). Nester ja Hale (2002) tutkimuksessa proviisorit 
käyttivät myös keskimäärin 11 minuuttia vähemmän aikaa potilaan lääkityshistorian 
selvittämiseksi tehtyihin potilashaastatteluihin kuin sairaanhoitajat. Näin lääkäreille ja 
sairaanhoitajille jää myös enemmän aikaa keskittyä muihin tehtäviin. 
 
Lääkityksen arvioinnin hyötyjä arvioivissa tutkimuksissa proviisorin tekemän 
lääkityksen arvioinnin on havaittu parantavan lääkkeenmääräämisen 
tarkoituksenmukaisuutta ja vähentävän määrättyjen lääkkeiden määrää iäkkäillä 
potilailla (Hanlon ym. 1996; Furniss ym. 2000; Castelino ym. 2010). 
Australialaistutkimuksessa proviisorin tekemä lääkityksen arviointi (Home Medicines 
Review, HMR) paransi kotona asuvien iäkkäiden lääkityksen tarkoituksenmukaisuutta 
(Castelino ym. 2010). Englantilaistutkimuksessa proviisorit arvioivat 14 eri hoitokodin 
asukkaiden (n = 330) lääkitykset, jolloin asukkaille määrättyjen lääkkeiden määrä 
väheni ja heidän lääkekustannuksensa laskivat (Furniss ym. 2000). USA:ssa tehdyssä 
satunnaistetussa, kontrolloidussa tutkimuksessa proviisorin tekemät lääkehoidon 
arvioinnit vähensivät epätarkoituksenmukaista lääkkeenmääräystä ja lääkkeiden 
haittavaikutuksia iäkkäillä perusterveydenhuollon miesveteraanipotilailla (Hanlon ym. 
1996). Koska lääkityksen arvioinnissa on kansainvälisten tutkimusten mukaan hyötyä 
varsinkin iäkkäille potilaille (Hanlon ym. 1996; Furniss ym. 2000; Castelino ym. 2010), 




esimerkiksi sairaalahoitoon tulovaiheessa. 
3.3 Tuloarviointiohjeistuksia ja -käytäntöjä Suomessa 
 
Tuloarvioinnin sisällöstä ja toteuttamisesta ei ole Suomessa vielä kansallisia ohjeita. 
Sosiaali- ja terveysministeriön vuonna 2006 julkaistun Turvallinen lääkehoito –oppaan 
mukaan jokaisen sairaalahoitoon tulevan potilaan lääkehoitoa tulee arvioida ja 
arvioinnin tulokset tulee huolellisesti kirjata potilasasiakirjoihin. Toimintayksikön 
lääkehoitosuunnitelmassa tulee erityisesti kiinnittää huomiota toimintatapoihin, joilla 
turvataan potilaan lääkelistan ajantasaisuus päällekkäisten lääkitysten sekä mahdollisten 
haitallisten yhteisvaikutusten ja niistä aiheutuvien ongelmien välttämiseksi (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2006). Myös tiedonsiirtoon terveydenhuollon toimintayksiköiden 
välillä tulee kiinnittää huomiota potilaan hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi.  
 
Tuloarviointia on kokeiltu Suomessa Haukiputaan terveyskeskuksen vuodeosastolla 
vuosina 2004–2005 (Kivilompolo 2004; Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). 
Tutkimuksessa kokeiltiin tuloarviointia osana osaston moniammatillista yhteistyötä 
(Kuva 1). Viiden kuukauden tutkimusjakson aikana proviisori teki osastolle tulleille 
potilaille lääkityksen tuloarvioinnin, jossa selvitettiin potilaan lääkitys ja tarkasteltiin 
muun muassa yhteisvaikutuksia, laboratorioarvoja, päällekkäislääkityksiä, lääkityksen 
vasta-aiheita ja lääkkeiden ali- tai ylikäyttöä (Kivilompolo 2004; Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2006). Noin 20 % havaituista yhteisvaikutuksista oli lääkärin arvion 
mukaan kliinisesti merkittäviä potilaan hoidon kannalta (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2006). Tutkimuksen ajan proviisori osallistui lääkärinkierrolle ja tarkasti kierron jälkeen 
kotiutuvien potilaiden lääkelistat. Jos lääkityksiin tehtiin muutoksia, myös 
muutospäivämäärät pyrittiin kirjaamaan ja määräaikaisesti tai tarvittaessa otettavien 
lääkkeiden kohdalla pyrittiin selkeyteen, jotta nämä lääkkeet eivät jäisi käyttöön 
tarpeettoman pitkäksi ajaksi. Lääkäri sai proviisorilta hyödyllistä tietoa muun muassa 
yhteisvaikutuksista, lääkityksen vasta-aiheista ja farmakodynamiikasta ja hoitajat muun 
muassa lääkkeiden annostuksista ja vaikuttavista aineista sekä lääkevalmisteista. 







Kuva 1. Moniammatillisen toimintamallin kokeilu osastolla. (Kivilompolo 2004; 
Sosiaali- ja terveysministeriö 2006) 
 
 
3.4 Kansainvälisiä tuloarviointiohjeistuksia ja -käytäntöjä 
 
Lääkityksen tuloarvioinnille ei ole olemassa yhtä yhtenäistä mallia, vaan maailmalla on 
käytössä useita erilaisia malleja. Tässä luvussa käsitellään ensin kansainvälisiä 
suosituksia tuloarvioinnin tekemisestä ja niissä kuvattuja tuloarviointimalleja. Sen 
jälkeen käsitellään ulkomaisissa tuloarviointitutkimuksissa käytettyjä 
tuloarviointimalleja. 
 
3.4.1 Kansainvälisiä tuloarviointiohjeistuksia 
 
Yhdysvaltalainen terveydenhuollon organisaatio Joint Commission (JC) julkaisi 
heinäkuussa 2004 ohjeet, joiden mukaan kaikkien organisaation akkreditoimien 
sairaaloiden ja muiden terveydenhuollon organisaatioiden tuli ottaa käyttöön 
lääkityksen tuloarviointi vuoden 2006 alkuun mennessä lääkitysvirheiden 
ennaltaehkäisemiseksi (Joint Commission 2006). Joint Commission nimeää lääkityksen 




Commission 2013).  Tuloarviointiprosessi sisältää kotona käytössä olleen lääkityksen 
selvittämisen, ajantasaisen lääkityslistan luomisen, sairaalassa tehtyjen lääkemääräysten 
vertaamisen kotilääkityslistaan, keskustelun hoitohenkilökunnan ja potilaan kanssa 
mahdollisista vertailussa tehdyistä havainnoista sekä kliinisen päätöksenteon 
havaintojen perusteella. Lääkityslistaan tulee merkitä käytössä olevan lääkkeen nimen 
lisäksi lääkeannos, lääkkeen annosteluväli ja annostelureitti. Potilaalle tai omaisille 
tulee myös antaa riittävästi lääkeinformaatiota sekä kehottaa potilasta pitämään 
ajantasaista lääkelistaa aina mukanaan. Ajantasainen lääkityslista tulee toimitta potilaan 
seuraavaan hoitopaikkaan hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi (Joint Commission 2006). 
 
Yhdysvalloissa terveydenhuollon kehittämisinstituutti, Institute for Healthcare 
Improvement (IHI), järjesti vuosien 2004–2006 aikana 100,000 Lives -kampanjan, 
jonka yksi tavoite oli ottaa käyttöön lääkityksen tuloarviointi lääkehaittatapahtumien 
ennaltaehkäisemiseksi sairaaloissa (Institute for Healthcare Improvement 2013). 
Kampanja jatkui 5 Million Lives -kampanjalla vuosina 2006–2008. Kampanjoissa oli 
mukana tuhansia sairaaloita ympäri Yhdysvaltoja.  
 
Iso-Britanniassa National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) ja 
National Patient Safety Agency (NPSA) julkaisivat yhteistyössä vuonna 2007 ohjeet 
sairaalahoitoon tulevien potilaiden lääkityksen arviointia varten (National Patient Safety 
Agency 2007). Lääkityksen selvittäminen ja arviointi tulisi tehdä tämän ohjeen mukaan 
kaikille sairaalahoitoon tuleville aikuispotilaille (National Institute for Health and 
Clinical Excellence ja National Patient Safety Agency 2007). Proviisorin tulisi tehdä 
tuloarviointi vuorokauden kuluessa potilaan sairaalahoitoon tulosta. 
Tuloarviointiprosessi on NICE:n ja NPSA:n ohjeissa sisällöltään samanlainen kuin 
Yhdysvalloissa JC:n ohjeissa (Joint Commission 2013; National Prescribing Centre 
2013).  
 
NICE:en kuuluva National Prescribing Centre (NPC) julkaisi vuonna 2008 ohjeet 
tukemaan NICE:n ja NPSA:n ohjeen mukaisen tuloarvioinnin implentointia (National 
Prescribing Centre 2013). NPC:n ohjeen mukaan ideaalitilanteessa tuloarviointi 




ei aina ole mahdollista, joten NPC suosittelee tuloarvioinnin tekemistä ainakin potilaille, 
joilla on pitkäaikaissairauksia, jotka ovat yli 65-vuotiaita, käyttävät ainakin neljää eri 
lääkettä tai joiden lääkkeiden annosteluohjeet ovat monimutkaisia. 
 
Englannissa on otettu käyttöön Summary Care Record (SCR), joka on elektroninen 
tietokanta potilaiden käytössä olevista lääkityksistä, allergioista ja lääkkeisiin liittyvistä 
vakavista allergisista reaktioista (National Health Service 2013). SCR-tietokanta on 
luotu perusterveydenhuollon lääkäreiden kirjaamien potilastietojen pohjalta kaikille 
potilaille, jotka eivät ole sitä erikseen kieltäneet. Potilas voi yhdessä lääkärin kanssa 
lisätä täydentäviä tietoja omiin SCR-tietoihinsa. SCR on avuksi varsinkin ensihoidon 
hoitohenkilökunnalle hoitoon tulleen potilaan käytössä olevaa lääkitystä selvitettäessä ja 
potilasta hoidettaessa, koska ajantasaiset tiedot ovat nopeasti saatavilla elektronisessa 
muodossa. Maaliskuun 2013 alkuun mennessä SCR oli otettu käyttöön jo yli 
24 miljoonalla potilaalla Englannissa. 
 
Vuonna 2007 myös World Health Organization (WHO) julkaisi ohjeet, joissa 
suositellaan lääkityksen arvioinnin tekemistä sairaalaan tulovaiheessa (World Health 
Organization 2007). Ohjeiden mukaan lääkityksen selvittäminen ja arviointi tulisi tehdä 
kaikille potilaille vuorokauden kuluessa potilaan sairaalaan tulosta. Lääkityksen 
selvityksen ja arvioinnin tekeminen nopeammalla aikavälillä potilaan sairaalantulosta 
on suositeltavaa, jos potilaan pitäisi saada lääkkeitä pian sairaalaan tulon jälkeen tai 
potilaalla on käytössä korkean riskin lääkkeitä. Potilaan lääkitystä selvitettäessä 
selvitetään kaikki potilaalla käytössä olevat reseptilääkkeet ja itsehoitovalmisteet. 
Mahdollisuuksien mukaan tulee potilasta haastattelemalla varmistua siitä, mitä lääkkeitä 
potilas todellisuudessa käyttää ja miten. Lääkityksen selvittäminen pitää WHO:n ohjeen 
mukaan sisällään potilaan mukana tulleen lääkelistan vertaamisen sairaalassa 
tulovaiheessa määrättyihin lääkkeisiin, jotta huomataan, jos sairaalan lääkelistalta 
puuttuu lääkkeitä. Lisäksi tehdään lääkityksen arviointi, jossa tarkistetaan mahdolliset 
annosvirheet, interaktiot ja päällekkäiset lääkitykset sekä kiinnitetään huomiota 







3.4.2 Kansainvälisissä tutkimuksissa käytettyjä tuloarviointimalleja 
 
Tätä tutkimusta varten tehtiin kirjallisuushaku, jossa etsittiin tutkimuksia, joissa 
proviisori on sairaalaan tulovaiheessa selvittänyt potilaan lääkityksen ja tehnyt potilaalle 
lääkityksen arvioinnin. Kirjallisuushaku tehtiin Pubmed-, ARTO- ja 
PLoS Journals -tietokannoista muun muassa hakusanoja ”medication reconciliation”, 
”medication review” ja ”admission”. Mukaan valittiin tutkimukset, joissa farmasian 
ammattilainen on tehnyt muutakin kuin lääkityksen tarkistuksen sisältävän 
tuloarvioinnin. Lisäksi kirjallisuushakuja tehtiin vielä erikseen lehdistä, joissa on 
julkaistu aiheeseen liittyviä artikkeleita. Näissä tutkimuksissa havaittuja tuloarvioinnin 
hyötyjä on esitelty tarkemmin seuraavassa luvussa (3.5). 
 
Useissa tutkimuksissa proviisorin tekemä tuloarviointi on kansainvälisten ohjeiden 
mukaan sisältänyt sairaalahoitoon tulevan potilaan lääkityksen selvityksen ja kevyen 
lääkityksen arvioinnin, jossa on lähinnä kiinnitetty huomiota puuttuviin tai ylimääräisiin 
lääkkeisiin sekä oikeisiin annoksiin, annosteluväleihin ja antoreitteihin (Brookes ym. 
2000; Gleason ym. 2004; Vira ym. 2006; Varkey ym. 2007; Mills ja McGuffie ym. 
2010; Steurbaut ym. 2010; Unroe ym. 2010; Knez ym. 2011; Beckett ym. 2012; Zoni 
ym. 2012; Galvin ym. 2013). Näissä tutkimuksissa proviisori keskusteli tekemistään 
havainnoista potilaan lääkärin kanssa, jotta lääkäri saattoi päättää mahdollisista 
lääkitysmuutoksista. Unroe ym. (2010) tutkimuksessa proviisorit tekivät myös lääkärille 
suosituksia potilaille sopivista ja näyttöön perustuvista lääkehoidoista, arvioivat ja 
raportoivat lääkehaittatapahtumia ja seurasivat lääkehoitojen vaikutuksia.   
 
Ruotsissa, Norjassa ja USA:ssa on tehty muutamia tutkimuksia käyttäen tuloarvioinnin 
mallia, joka sisältää laajemman proviisorin tekemän lääkityksen arvioinnin (Bayley ym. 
2007; Hellström ym. 2011; Willoch ym. 2012). Ruotsissa ja Norjassa tehdyissä 
tutkimuksissa tämä laajempi lääkityksen arviointi sisälsi lääkitykseen liittyvien 
ongelmien tunnistamisen potilastietojen, potilashaastattelun ja laboratorioarvojen avulla 
(Hellström ym. 2011; Willoch ym. 2012). Ruotsalaistutkimuksessa arvioinnin avulla 
tunnistettiin lääkeainepitoisuuksien seurannan tarve, vaihtokelpoiset lääkkeet, nielemis- 
ja inhalointiongelmat, lääkkeiden yhteisvaikutukset, munuaisten ja maksan 




aiheuttamat haittavaikutukset (Hellström ym. 2011). Norjalaistutkimuksessa 
arvioinnissa tunnistettiin lääkkeen valintaan, annostukseen, haittavaikutuksiin, 
yhteisvaikutuksiin ja lääkkeiden käyttöön liittyviä ongelmia (Willoch ym. 2012). 
Molemmissa tutkimuksissa proviisori keskusteli havaituista lääkitykseen liittyvistä 
ongelmista moniammatillisen hoitotiimin kanssa, jotta lääkäri saattoi tehdä 
lääkitysmuutoksia havaintojen perusteella. 
 
USA:ssa tehdyssä tutkimuksessa proviisori kiinnitti lääkityksen tuloarvioinnissa 
huomiota puuttuviin tai ylimääräisiin lääkkeisiin, annosmuutoksiin, 
laboratorioseurannan tarpeeseen, lääkeaineallergioihin sekä mahdollisuuteen vaihtaa 
lääke edullisempaan ja teki havaintojensa perusteella suosituksia lääkitysmuutoksista 
(Bayley ym. 2007). Lisäksi proviisori suunnitteli kotiutuvan potilaan jatkohoitoa ja -
seurantaa ja antoi lääkeinformaatiota kotiutuville potilaille. Näin proviisori osallistui 
potilaan lääkehoidon suunnitteluun ja arviointiin koko sairaalahoidon ajan ja huolehti 
myös hoidon jatkuvuudesta seuraavassa hoitopaikassa. Mallin toteutus vei paljon 
proviisorin työaikaa, mutta tehdystä työstä oli myös huomattavaa hyötyä potilaille sekä 
lyhyellä että pitkällä aikavälillä. 
 
Useissa tutkimuksissa potilaan lääkitys pyrittiin selvittämään mahdollisimman monesta 
saatavilla olevasta lähteestä, kuten potilasasiakirjoista, potilastietojärjestelmästä, 
potilaan ja/tai omaisen haastattelun avulla, potilaan mukanaan tuomien lääkkeiden ja 
lääkemääräysten avulla sekä perusterveydenhuollon lääkäriltä ja apteekista saatavien 
tietojen avulla (Bolas ym. 2004; Gleason ym. 2004; Vira ym. 2006; Bayley ym. 2007; 
Varkey ym. 2007; Mills ja McGuffie 2010; Steurbaut ym. 2010; Hellström ym. 2011; 
Knez ym. 2011; Beckett ym. 2012; Galvin ym. 2013). Monissa tutkimuksissa 
huomioitiin kaikki potilaan käyttämät itsehoitovalmisteet reseptilääkkeiden lisäksi 
(Brookes ym. 2000; Bolas ym. 2004; Gleason ym. 2004; Varkey ym. 2007; Mills ja 
McGuffie 2010; Steurbaut ym. 2010; Galvin ym. 2013). Muutamissa tutkimuksissa 
huomioitiin sen sijaan vain potilaan käyttämät reseptilääkkeet (Vira ym. 2006; Gizzi 
ym. 2010). Useissa tutkimuksissa käytettiin standardoitua lomaketta tietojen 
kirjaamiseen (Gleason ym. 2004; Varkey ym. 2007; Mills ja McGuffie 2010; Steurbaut 




(Varkey ym. 2007; Steurbaut ym. 2010; Zoni ym. 2012).  
 
Useissa tutkimuksissa tuloarviointi pyrittiin tekemään vuorokauden kuluessa potilaan 
sairaalahoitoon tulosta (Gleason ym. 2004; Vira ym. 2006; Varkey ym. 2007; Gizzi ym. 
2010; Mills ja McGuffie 2010; Beckett ym. 2012; Galvin ym. 2013). Unroe ym. (2010) 
ja Steurbaut ym. (2010) tutkimuksissa tuloarviointi pyrittiin tekemään kahden 
vuorokauden kuluessa potilaan sairaalahoitoon tulosta ja Knez ym. (2011) 
tutkimuksessa kolmen vuorokauden kuluessa sairaalahoitoon tulosta. Varkey ym. (2007) 
tutkimuksen tuloarviointimallissa insuliini ja varfariini luokiteltiin sellaisiksi korkean 
riskin lääkkeiksi, että niiden osalta tehtiin tarkistus aina ennen lääkkeiden antoa 
potilaalle. 
 
Joissain tutkimuksissa tuloarviointi tehtiin vain iäkkäille potilaille (Steurbaut ym. 2010; 
Hellström ym. 2011; Beckett ym. 2012), kun taas osassa tutkimuksista mukaan otettiin 
kaikki aikuiset potilaat (Gleason ym. 2004; Varkey ym. 2007; Knez ym. 2011; Galvin 
ym. 2013). Tuloarviointi tehtiin vain iäkkäille potilaille, koska heillä arvioitiin olevan 
suurin riski saada monilääkityksestä aiheutuvia lääkitykseen liittyviä ongelmia, joten 
nämä potilaat hyötyivät arvioinnista todennäköisesti eniten. 
 
Muutamissa tutkimuksissa kuvattiin tarkasti lääkityksen selvitykseen liittyvän 
potilashaastattelun sisältöä. Hellström ym. (2011) tutkimuksessa potilashaastattelussa 
selvitettiin, mitä lääkkeitä potilaalla oli käytössä kotona ennen sairaalahoitoon tuloa, 
miten potilas todellisuudessa ottaa lääkkeensä, mitä hän tietää lääkkeistään ja miten hän 
on sitoutunut lääkehoitoonsa.  Steurbaut ym. (2010) tutkimuksen potilashaastatteluissa 
proviisori kysyi potilaalta antikoagulanttien, vatsalääkkeiden, kipulääkkeiden, 
unilääkkeiden, silmätippojen, inhaloitavien lääkkeiden, lääkelaastareiden, pistettävien 
lääkkeiden, voiteiden, hormonivalmisteiden, vitamiinien, psyykenlääkkeiden ja 
ravintolisien käytöstä, koska potilaat eivät aina osaa oma-aloitteisesti kertoa näiden 
käytöstä. Potilailta kysyttiin myös allergioista, lääkkeiden haittavaikutuksista ja 






De Winter ym. (2011) tutkimuksen mukaan ennen sairaalahoitoa käytössä olleita 
lääkkeitä jää puolet harvemmin pois käytöstä sairaalaan tulovaiheessa, kun käytetään 
Steurbaut ym. (2010) tutkimuksessa kuvatun tyyppistä kysymyslistaa esitietojen 
keräämisen yhteydessä. Proviisorin tekemä potilashaastattelu myös selventää lääkkeiden 
käyttötarkoitusta ja auttaa huomattavasti lääkityksen selvittämistä (Gizzi ym. 2010). 
Virheet sairaalan lääkitystiedoissa, ongelmat hoitoon sitoutumisessa ja lääkkeiden 
aiheuttamat haittavaikutukset havaitaan useimmiten potilashaastattelun perusteella 
(Willoch ym. 2012). Viktil ym. (2006) tutkimuksessa proviisorien tekemät 
potilashaastattelut paransivat lääkkeisiin liittyvien ongelmien havaitsemista 
sairaalahoitoon tulleilla iäkkäillä potilailla. Varsinkin lisähoidon tarve, virheet 
potilastiedoissa, lääkeneuvonnan tarve ja ongelmat hoitoon sitoutumisessa havaittiin 
paremmin potilashaastattelun avulla kuin muuten. 
 
Näitä kansainvälisiin ohjeistuksiin perustuvia ja kansainvälisissä tutkimuksissa 
käytettyjä tuloarviointimalleja voidaan käyttää apuna, kun kehitetään suomalaisiin 
sairaaloihin sopivaa tuloarviointimallia.  
3.5 Tuloarvioinnin hyödyt 
 
Kansainvälisissä tuloarviointitutkimuksissa havaittuja tuloarvioinnin hyötyjä on esitelty 
Taulukossa 3. Joissakin taulukossa esitellyistä tutkimuksissa tehtiin myös muita 
interventioita, mutta taulukossa on keskitytty tuloarviointia koskeviin interventioihin ja 




Taulukko 3. Tuloarvioinnin hyötyjä kansainvälisissä tutkimuksissa. 








liittyviä ongelmia ja 










Proviisori selvitti sairaalahoitoon tulleiden 
potilaiden lääkityksen ja vertasi saatua 
lääkityslistaa sairaalassa tulovaiheessa 
tehtyihin lääkemääräyksiin ja 
perusterveydenhuollon lääkäriltä sekä 
avoapteekista saatuihin lääkitystietoihin. 
Havaituista poikkeamista keskusteltiin 
osastolla lääkärin ja sairaanhoitajien 
kanssa.  
61 %:lla potilaista oli puutteita lääkitystiedoissa ennen 
proviisorin tekemää lääkityksen selvitystä. 
 
Uudelleen sairaalahoitoon joutuminen väheni 
2,4 %:lla verrattuna muihin yli 60-vuotiaisiin 
potilaisiin potilailla, joille oli tehty tuloarviointi ja 
joiden päivitetty lääkelista lähetettiin 








syntyy sekä kuinka 

















Mukavuusotos, ei kontrolliryhmää 
 
Proviisori selvitti sairaalahoitoon tulleen 
potilaan lääkityksen ja vertasi saamiaan 
lääkitys- ja allergiatietoja sairaalassa 
tulovaiheessa tehtyihin lääkemääräyksiin 
ja kirjattuihin allergiatietoihin. Havaituista 
lääkityspoikkeamista keskusteltiin lääkärin 
kanssa ja poikkeamien kliininen 
merkittävyys arvioitiin. 
 
55 potilaalle tehtiin yhteensä 97 muutosehdotusta 
lääkityspoikkeamiin liittyen. Lääkäri hyväksyi 
suurimman osan ehdotuksista (69).  
 
Lääkityspoikkeamista 23 % olisi voinut aiheuttaa 
potilaalle väliaikaista haittaa ja 22 % olisi voinut 
aiheuttaa mahdollisesti sairaalahoidon tarvetta 
pidentävää väliaikaista haittaa. Arvion mukaan 
poikkeamat olisivat voineet aiheuttaa vielä suurempaa 
haittaa, jos ne olisivat jatkuneet kotiutuksen jälkeen. 
Poikkeamista 2 olisi voinut aiheuttaa potilaalle 
pysyvää haittaa ja yksi olisi voinut jopa johtaa 
kuolemaan.  
 
Valtaosa lääkityspoikkeamista (42 %) koski ennen 
sairaalahoitoon tuloa käytössä olleen lääkkeen 
puuttumista sairaalan listalta. Toiseksi yleisimmin 
(35 %) poikkeamat koskivat sitä, että annos, 
annostelureitti tai annosteluväli oli muuttunut siitä, 
miten potilas käytti lääkkeitä ennen sairaalaan tuloa.  
 
Yleisimmin lääkityspoikkeamat liittyivät vitamiineihin 
tai elektrolyytteihin, toiseksi yleisimmin sydän- ja 
verisuonitautien lääkkeisiin ja kolmanneksi 














kuinka vakavia ne ovat 















Prospektiivinen, satunnaistettu tutkimus 
 
Proviisori selvitti sairaalahoitoon tulleiden 
potilaiden lääkityksen ja vertasi saamaansa 
listaa sairaalassa tulovaiheessa tehtyihin 
lääkemääräyksiin. Havaituista 
lääkityspoikkeamista keskusteltiin lääkärin 
kanssa ja poikkeamien kliininen 
merkittävyys arvioitiin. 
Tulovaiheessa 38 %:lla potilaista esiintyi 
lääkityspoikkeama. Näistä 15 % oli kliinisesti 
merkittäviä. Keskimäärin 
1,2 lääkityspoikkeamaa/potilas. 
Suurin osa (50 %) lääkityspoikkeamista koski 
lääkkeen puuttumista ja toiseksi suurin osa (15 %) 
väärää annosta, annostelureittiä tai annosteluväliä.  
 
Koko sairaalahoidon aikana 75 % kliinisesti 
merkittävistä lääkityspoikkeamista huomattiin 
proviisorin tekemän lääkityksen selvityksen ja 
arvioinnin avulla ennen kuin potilaalle koitui 
vahinkoa.  
 
Tuloarvioinnin tekemiseen kului noin 15 min.  
 
Tuloarvioinnin tekeminen maksoi keskimäärin 
11 C$/potilas. Kustannukset yhtä havaittua kliinisesti 





proviisori voi osallistua 
hoitopaikasta toiseen 
siirtyvän potilaan 
hoitoon ja selvittää, mitä 








Proviisori teki sairaalahoitoon tuleville 
potilaille lääkityksen selvityksen ja 
arvioinnin ja teki havaintojen perusteella 
lääkärille suosituksia potilaiden 
lääkehoitoihin liittyen.  
Proviisorin suositusten perusteella tehtiin ainakin yksi 
interventio 91 potilaalle koko sairaalahoidon aikana. 
Keskimäärin tehtiin 9 interventiota/potilas. Lääkäri 
hyväksyi 96 % proviisorin tekemistä suosituksista 
toteutettaviksi.  
 
Tulovaiheessa 69 % suosituksista koski 
allergiatietojen tarkennusta. Sairaalahoidon aikana 
suosituksista 44 % koski ennen sairaalahoitoa 
käytössä olleen lääkkeen uudelleen aloitusta, 37 % 
uuden pitkäaikaislääkkeen aloitusta, 11 % oireita 
lievittävän lääkkeen aloitusta. Lisähoidon tarve oli 






Lähes kaikilla interventioilla (99,7 %) arvioitiin 
olevan joko lyhyt- tai pitkäaikaisia vaikutuksia 
potilaille. Proviisorin arvion mukaan noin 68 % 
interventioista ennaltaehkäisi mahdollisen 
lääkehaittatapahtuman ja noin 29 % interventioista 
ennaltaehkäisi vakavaa sairastuvuutta. 
 
Lääkityksen selvittäminen sairaalaan tulovaiheessa 
kesti noin 83 min/potilas. Potilaan luona käymiseen, 
laboratoriotulosten tarkasteluun ja lääkärin kanssa 
lääkehoidosta keskusteluun kului 75 min/potilas. 
Lisäksi aikaa kului tietojen dokumentointiin. 
Potilashaastattelu kesti noin 37,5 min/potilas, 
Lääkityksen muuhun selvittämiseen kului 
45 min/potilas. Kokonaisuudessaan tuloarviointi vei 






























Proviisori, sairaanhoitaja tai lääkäri selvitti 
sairaalahoitoon tulleiden potilaiden 
lääkityksen ja proviisori vertasi saatua 
lääkityslistaa sairaalassa tulovaiheessa 
tehtyihin lääkemääräyksiin. Havaituista 
lääkityspoikkeamista keskusteltiin lääkärin 
kanssa ja poikkeamien kliininen 
merkittävyys arvioitiin. 
 
Tutkimuksen ensimmäisen vaiheen jälkeen 
tuloarviointiprosessi implementoitiin koko 
organisaatioon, jotta voitiin verrata 
tuloarvioinnin vaikuttavuutta aiempaan 
toimintamalliin. 
Lääkityspoikkeamien määrä laski 
tuloarviointiprosessin implementoinnin seurauksena 
0,5 poikkeamasta/potilas 0 poikkeamaan/potilas. 
 
Implementoinnin jälkeen vain 22 % havaituista 
poikkeamista arviointiin kliinisesti merkittäviksi, kun 
taas ennen implementointia poikkeamista noin 52 % 







Selvittää, onko sairaalaan 
tulevien potilaiden 
kaikille lääkkeille 














Proviisori selvitti sairaalaan tulovaiheessa 
laaditulta lääkelistalta puuttuvia 
lääkkeiden käyttötarkoituksia kysymällä 
tarkennuksia ensin potilaalta tai tämän 
hoitajalta, sitten tarvittaessa aiemmista 
potilasasiakirjoista ja hoitavalta 
sairaalalääkäriltä. 
38 %:lla potilaista oli puutteita lääkkeiden 
käyttötarkoitusta koskevissa tiedoissa sairaalaan 
tulovaiheessa. 
 
Mitä enemmän lääkkeitä potilaalla oli käytössä ennen 
sairaalahoitoon joutumista, sitä enemmän 
epäselvyyksiä käyttötarkoitustiedoissa oli. 
 
Proviisori sai selville 96 % puuttuvista 
käyttötarkoitustiedoista. Suurin osa puuttuvista 
tiedoista (80 %) selvisi potilaalta saatujen tietojen 
avulla. 
 
Yleisimmin käyttötarkoitus puuttui PPI- ja SSRI-
lääkkeiltä. 
 



















Ennen interventiojaksoa tuloarviointi 
tehtiin sairaalan normaalikäytännön 
mukaan. Interventiojakson aikana 
proviisori teki tuloarvioinnin kaikille 
sairaalaan tulleille potilaille. 
Ennen interventiojaksoa lääkityksen selvitys tehtiin 
vain puolelle sairaalaan tulevista potilaista, mutta 




3,3 poikkeamasta/potilas 0,04 poikkeamaan/potilas. 
 
Yleisin poikkeama (60 %) oli ennen sairaalahoitoon 

















iäkästä potilasta, yli 
65-vuotiaita (keski-




Proviisori selvitti sairaalahoitoon tulleiden 
potilaiden lääkityksen ja vertasi saamaansa 
listaa lääkärin tulovaiheessa selvittämään 
lääkitykseen. Havaittujen poikkeamien 
kliininen merkittävyys arvioitiin. 
Proviisorit havaitsivat 188 kliinisesti merkittävää 
poikkeamaa lääkärin selvittämään lääkitykseen 
verrattuna.  
 
Proviisorit saivat selville useampia potilaalla ennen 
sairaalahoitoa käytössä olleita lääkkeitä kuin lääkärit 









Eri paikoista sairaalaan tulleiden potilaiden välillä ei 
havaittu merkittäviä eroja poikkeamien määrässä. 
 
Yleisin poikkeama lääkitystiedoissa oli väärä annos. 
 
Lääkityksen selvittämiseen kului aikaa noin 17–25 




















noin 60 vuotta 
Retrospektiivinen kohorttitutkimus 
 
Proviisori vertasi osastolle tulleiden 
potilaiden selvitettyä lääkitystä sairaalaan 
tulovaiheessa tehtyihin lääkemääräyksiin. 
Proviisori seurasi potilaiden lääkehoitoja ja 
teki lääkärille muutosehdotuksia 
lääkehoitoihin liittyen. 
Niistä potilaista, joilla oli lääkkeitä käytössä ennen 
sairaalahoitoon tuloa, selvitetty lääkitys erosi 
sairaalahoitoon tullessa tehdyistä lääkemääräyksistä 
15-35 %:lla  eri osastoille tulleista potilaista. 
 
Korkea ikä ja korkean riskin lääkkeiden käyttö 
lisäsivät lääkityspoikkeamien todennäköisyyttä. 








ja lääkityksen arviointi 
sairaalahoidon aikana 
epäsopivien määrättyjen 





















Prospektiivinen, kontrolloitu tutkimus 
 
Interventioryhmässä proviisori teki 
osastolle tuleville potilaille lääkityksen 
selvityksen ja arvioinnin.  
Kontrolliryhmässä lääkäri selvitti 
potilaiden lääkitykset vasta 
kotiutumisvaiheessa osaston 
normaalikäytännön mukaisesti. 
Sokkoutetut arvioijat arvioivat sairaalaan 
tulleiden potilaiden lääkitysten 
tarkoituksenmukaisuutta ja sitä, voisiko 
sairaalaan uudestaan 3 kuukauden sisällä 
kotiutumisesta joutuneiden potilaiden 
sairaalaan joutumisen syy johtua 
lääkitykseen liittyvistä ongelmista. 
Epäsopivien määrättyjen lääkkeiden määrä väheni 
enemmän interventioryhmässä kuin 
kontrolliryhmässä. 
 
Mahdollisesti lääkitykseen liittyvistä ongelmista 
johtuen sairaalaan uudelleen joutuneita potilaita oli 
kontrolliryhmässä kaksi kertaa niin paljon (n = 12) 


















Prospektiivinen, kuvaileva ja havainnoiva 
poikkileikkaustutkimus 
 
Proviisori selvitti osastolle tulleiden 
potilaiden lääkityksen ja vertasi saamaansa 




Kun proviisori teki potilaille lääkityksen selvityksen 
tulovaiheessa, havaittiin noin 19 %:ssa potilaiden 
lääkityksistä kliinisesti merkittävä lääkityspoikkeama, 
joka olisi tapahtunut, jos potilas olisi saanut lääkkeet 

















kontrolloitu, sokkouttamaton tutkimus 
 
Interventioryhmässä proviisori selvitti 
sairaalaan tulevien potilaiden lääkitykset. 
Kontrolliryhmässä lääkityksen selvityksen 
teki yleensä lääkäri sairaalan 
normaalikäytännön mukaan. 
Interventioryhmässä 71 %:lla potilaista oli 
tarkoituksenmukainen lääkitys kahden vuorokauden 
kuluttua sairaalahoitoon tulosta, kun taas 
kontrolliryhmässä lääkitys oli tarkoituksenmukainen 
vain 48 %:lla potilaista. 
 
Proviisorien havaitsemista lääkityspoikkeamista 
yleisin (41 %) oli ennen sairaalahoitoon tuloa käytössä 
olleen lääkkeen puuttuminen sairaalan lääkelistalta. 
 

















Prospektiivinen, satunnaistettu ja 
kontrolloitu tutkimus 
 
Proviisori haastatteli kaikki osastolle 
tulleet potilaat. Proviisori arvioi 
interventioryhmän potilaiden lääkitykset ja 
tunnisti lääkitykseen liittyvät ongelmat 
sairaalahoidon aikana. Proviisori arvioi 
kontrolliryhmän potilaiden lääkitykset 
lääkitykseen liittyvien ongelmien 
tunnistamiseksi vasta potilaiden 
kotiutuksen jälkeen. Proviisori haastatteli 
potilaat näiden kotona 3 kuukautta 
kotiutumisen jälkeen ja tunnisti jälleen 
lääkitykseen liittyvät ongelmat. 
 
Tulovaiheessa interventioryhmän potilaiden 
lääkkeisiin liittyviä ongelmia tunnistettiin enemmän, 
niihin reagoitiin useammin ja ne ratkaistiin 
tehokkaammin kuin kontrolliryhmän potilaiden 
lääkkeisiin liittyvät ongelmat.  
 
Proviisorin osallistuminen moniammatilliseen 
hoitotiimiin hyödytti potilaita vielä kotiutumisen 
jälkeenkin, sillä interventioryhmän potilailla oli 
vähemmän lääkitykseen liittyviä ongelmia 
kotiutumisen jälkeen.  
 
Yleisin ongelma sairaalahoidossa olevilla potilailla 
olivat virheelliset lääkitystiedot, jotka johtuivat 



















Sairaanhoitajat selvittivät sairaalahoitoon 
tulevien potilaiden lääkityksen. Proviisorit 
vertasivat tätä selvitettyä lääkityslistaa 
sairaalaan tulovaiheessa tehtyihin 
lääkemääräyksiin. Havaituista eroista 
keskusteltiin lääkärin kanssa.  
 
Lääkkeenmääräämispoikkeamien määrää 
verrattiin ennen ja jälkeen elektronisen 
työkalun käyttöönoton. 
Lääkkeenmääräämispoikkeamien määrä laski 
elektronisen työkalun implementoinnin seurauksena 
3,5 %:sta 1,8 %:iin. 
 
Lääkkeenmääräämispoikkeamille altistuneiden 
potilaiden määrä laski 24 %:sta 15 %:iin. 
 
Yleisin poikkeama oli, että jokin potilaalla ennen 
sairaalahoitoa käytössä ollut lääke oli jäänyt 
määräämättä hänelle sairaalassa. 


















Proviisori selvitti sairaalahoitoon tulleiden 
potilaiden lääkityksen ja vertasi saamaansa 
listaa  
sairaalaan tulovaiheessa tehtyihin 
lääkemääräyksiin. Havaituista 
poikkeamista keskusteltiin lääkärin kanssa 
ja poikkeamien kliininen 
 merkittävyys arvioitiin. 
Potilaista 97 %:lla lääkitys muuttui sairaalahoitoon 
tullessa ja lähes kaikissa näissä tapauksissa tarvittiin 
proviisoria selvittämään, oliko muutos tehty 
tarkoituksella.  
 
Epätarkoituksenmukaisia poikkeamia lääkitystiedoissa 
oli noin 3,3/potilas. 
 
Lääkäri hyväksyi puolet proviisorin tekemistä 
lääkitysmuutosehdotuksista. 70 % näistä ratkaistuista 
lääkityspoikkeamista olisi voinut aiheuttaa potilaalle 
kohtalaista haittaa. 
 
Suullisesti tehdyistä muutosehdotuksista hyväksyttiin 





Eri mallien mukaan tehtyihin tuloarviointeihin menee hyvin vaihteleva määrä 
proviisorin työaikaa (Taulukko 3). Pelkästään lääkityksen selvittäminen vei eri 
tutkimuksissa 9–83 minuuttia. Kokonaisuudessaan tuloarviointi vei proviisorin työaikaa 
15 minuutin ja 5,6 tunnin välillä eri tutkimuksissa. Kuitenkin jo pelkästään proviisorin 
tekemä perusteellinen lääkityksen selvitys sairaalaan tulovaiheessa säästää potilaita 
kliinisesti merkittäviltä lääkityspoikkeamilta ja lääkitykseen liittyviltä ongelmilta.  
 
Campbell ym. (2013) systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan proviisorien 
tekemät tuloarvioinnit vähentävät lääkityspoikkeamia enemmän kuin muiden 
terveydenhuollon ammattilaisten tekemät lääkityksen selvitykset tai arvioinnit. 
Campbell ym. (2013) tutkimuksen tulokset antavat myös viitteitä siitä, että tuloarviointi 
saattaisi olla kustannustehokasta ja parantaa elämänlaatua, sillä tuloarviointi laski 
lääkityspoikkeamiin liittyviä kustannuksia ja vähensi ennaltaehkäistävissä olevien 
lääkehaittatapahtumien määrää. Tutkimustulosten perusteella tuloarvioinnin tekeminen 
sairaalahoitoon tuleville potilaille vaikuttaa sekä potilasturvallisuuden että 
terveydenhuollon kustannusten kannalta kannattavalta.  
 
4 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET 
 
Tutkimuksen oli tarkoitus johtaa sairaalan toiminnan kehitykseen ja edistää 
potilasturvallisuutta. Tämän opinnäytetyön tutkimus on osa lisensiaattityötä, jonka 
tavoitteena on kehittää osastofarmaseuttien käyttöön työkalu sairaalahoitoon tulevan 
iäkkään potilaan lääkityksen tuloarviointiin sekä arvioida kehitetyn työkalun käyttöä ja 
sen avulla löydettyjä lääkitykseen liittyviä ongelmia ja näiden ratkaisua.  
 
Tämän opinnäytetyön tavoitteena oli kehittää arviointityökalu osastofarmaseuttien 
käyttöön Lahden kaupunginsairaalan osastoille sairaalahoitoon tulevien iäkkäiden 
potilaiden lääkityksen selvittämistä ja arviointia varten sekä toimintaohje tämän 
arviointityökalun käyttöä ja koko tuloarviointiprosessia varten (Taulukko 4). Tässä 
opinnäytetyössä kehitettyä arviointityökalua ja toimintaohjetta käytetään 




kaupunginsairaalassa ja mahdollisesti muissakin sairaaloissa Suomessa. 
 
 
Taulukko 4. Tutkimuksen tavoitteet.  
Tutkimuksen vaihe: Tutkimuksen osa: Osatavoite: 
ALUSTAVAN 
VERSION KEHITYS 
1. Alkuhaastattelut Tunnistaa lääkäreitä, sairaanhoitajia ja 
osastofarmaseutteja haastattelemalla 
mahdollisia ongelmia sairaalan nykyisessä 
lääkehoitoprosessissa ja selvittää haastateltavien 
näkemyksiä siitä, miten nämä ongelmat 
voitaisiin ratkaista tulevaisuudessa. 
ALUSTAVAN 
VERSION KEHITYS 
2. Alustavan arviointityökalun ja 
toimintaohjeen kehitys 
Kehittää haastatteluiden ja kirjallisuuden 
perusteella arviointityökalun ja toimintaohjeen 
alustavat versiot. 
PILOTTI 3. Arviointityökalun ja 
toimintaohjeen käytön ensimmäinen 
pilotti 
Selvittää käytännön kokeilun ja havainnoinin 
avulla, kuinka kehitetty arviointityökalu ja 
toimintaohje toimivat käytännössä ja kehittää 
sen perusteella seuraava toimivampi versio 
arviointityökalusta ja toimintaohjeesta. 
PILOTTI 4. Arviointityökalun ja 
toimintaohjeen käytön toinen pilotti 
Selvittää käytännön kokeilun ja havainnoinnin 
avulla, kuinka ensimmäisen pilotin perusteella 





5. Lääkäreiden haastattelut 
pilotoinnin yhteydessä 
Selvittää ensimmäisen pilotin aikana osastolla 
työskennelleitä lääkäreitä haastattelemalla, 
kuinka kehitetty arviointityökalu ja 
tuloarviointiprosessi toimivat lääkäreiden 
mielestä sekä, kuinka lääkärit toivoisivat 
saavansa tuloarvioinnin tulokset omaan 
käyttöönsä. Huomioida nämä lääkäreiden 





6. Ryhmäkeskustelu pilotoinnin 
jälkeen osastofarmaseuttien, 
tutkijoiden ja tutkimusryhmän 
asiantuntijan kanssa 
Laatia arviointityökalun ja toimintaohjeen 
lopullinen versio ryhmäkeskustelun perusteella, 
johon osallistuvat pilotoinnin toteuttaneet 





5 TUTKIMUKSEN AINEISTOT JA MENETELMÄT 
 
Kyseessä on toimintatutkimus, jossa kehitettiin arviointityökalu ja toimintaohje iäkkään 
sairaalahoitoon tulevan potilaan lääkityksen selvittämistä ja arviointia varten 
yhteistyössä niitä jatkossa käyttävien osastofarmaseuttien ja sairaalan kanssa (Waterman 
ym. 2001). Laadullisen tutkimuksen menetelmiä, haastattelua ja havainnointia, 






Kuva 2. Tutkimuksen kulku. 
 
 
Lahden kaupungin sosiaali- ja terveystoimialan terveyspalvelujen johtaja on myöntänyt 
koko tutkimukselle tutkimusluvan (LIITE 1). Lisäksi on selvitetty, että tutkimukselle ei 
tarvita eettisen toimikunnan lupaa, koska on tarkoitus kehittää sairaalan toimintoja. 
Tässä tutkimuksessa huomioitavia eettisiä asioita ovat tutkimukseen osallistujien 
anonymiteetin varmistaminen, tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuus, 
tutkimukseen osallistuvien henkilöiden perehtyneesti antamat suostumukset 
osallistumiselle ja tutkimusaineistojen asianmukainen arkistointi. 
5.1 Tutkimusaineistot 
 
Tutkimuksen pilottivaihe toteutettiin Lahden kaupunginsairaalassa L21- ja L52-
osastoilla. Lisensiaattityön interventio toteutetaan myöhemmin näillä samoilla 




akuutti kuntoutuksen ja jatkohoidon osasto. Osastolla L21 on 40 potilasvuodepaikkaa ja 
L52-osastolla 30 potilasvuodepaikkaa. Koko sairaalassa potilasvuodepaikkoja on noin 
740. Tutkimusosastoilla hoidetaan Lahden kaupungin asukkaita. Vuonna 2010 Lahden 
kaupungissa oli 19 302 yli 65-vuotiasta asukasta (Lahden kaupunki 2011), joista kuka 
tahansa voi tulla hoidettavaksi Lahden kaupunginsairaalaan ja tulla valituksi 
tutkimukseen. 
 
Tutkimuksen eri vaiheisiin kuuluvat aineistot on kuvattu omissa osioissaan. 
 
5.1.1 Alustavan arviointityökalun ja toimintaohjeen kehityksessä käytetyt aineistot 
 
Alustavan arviointityökalun ja toimintaohjeen kehittämistä varten tehtiin lääkäreiden, 
sairaanhoitajien ja osastofarmaseuttien alkuhaastattelut sekä kirjallisuushaku 
tuloarviointitutkimuksista. 
 
Toinen tutkija, Lahden kaupunginsairaalan sairaala-apteekkari rekrytoi ylilääkärin 
avustuksella alkuhaastatteluihin lääkäreitä ja sairaanhoitajia sekä sairaalan 
päivystyksestä että sairaalan osastoilta, joilla tuloarviointityökalua oli myöhemmin 
tarkoitus käyttää. Tarkoitus oli rekrytoida henkilöitä, joilla oli kokemusta iäkkäiden 
sairaalahoitoon tulevien potilaiden kanssa työskentelystä. Lääkärit ja sairaanhoitajat 
valittiin tavoitteellisella otannalla, koska tutkimukseen otettiin mukaan vain osastoilla 
työskentelevät ja lääkityksen arviointiin osallistuvat lääkärit ja sairaanhoitajat (Hämeen-
Anttila ja Katajavuori 2008a). Alkuhaastatteluiden toteutuksen aikaan osastolla L21 
työskenteli kaksi lääkäriä, 22 sairaanhoitajaa ja 8 perushoitajaa. Osastolla L32 
työskenteli yksi lääkäri, 10 sairaanhoitajaa ja 10 perushoitajaa. Kaksi lääkäriä ja kolme 
sairaanhoitajaa rekrytoitiin haastatteluihin.  
 
Lahden kaupunginsairaalassa työskentelee kaksi osastofarmaseuttia, jotka toinen tutkija, 
kaupunginsairaalan sairaala-apteekkari, rekrytoi alkuhaastatteluihin, arviointityökalun ja 
toimintaohjeen kehitykseen sekä pilotointiin. Osastofarmaseutit rekrytoitiin 
tutkimukseen, koska he toteuttavat lisensiaattityöhön kuuluvan intervention ja siten ovat 
asiantuntijoita tulevien tuloarviointien tekemisessä, joten kyseessä on tavoitteellinen 




kokemusta kliinisestä farmasiasta osastofarmaseuttina työskentelemisen kautta ja 
lääkitysarviointien tekemisen kautta.  
 
Tutkimuksen osa-aineistona on kirjallisuushaku, jota käytettiin alkuhaastatteluiden 
lisäksi alustavan arviointityökalun ja toimintaohjeen luomiseen. Kirjallisuushaulla 
etsittiin tietoa jo olemassa olevista tuloarviointimalleista, joiden avulla sairaalahoitoon 
tulevien iäkkäiden potilaiden lääkityksiä voidaan selvittää ja arvioida. Nämä mallit on 
kuvattu aiemmin tämän tutkimuksen kirjallisuusosiossa (3.4). Kirjallisuuskatsauksen 
avulla selvitettiin myös millaisia tuloksia eri tuloarviointimalleilla on saatu. Lisäksi 
etsittiin tietoa lääkitykseen liittyvistä ongelmista iäkkäillä, koska nämä ongelmat ovat 
tuloarvioinnin tekemisen taustasyynä ja niiden tiedostaminen kuului olennaisena osana 
tuloarviointityökalun kehittämiseen. Lisäksi tuloarvioinnin sisältöä lähdettiin 
kehittämään Suomessa käytössä olevan lääkehoidon kokonaisarviointi -mallin (Leikola 
2012) sisällön kautta. 
 
5.1.2 Arviointityökalun ja toimintaohjeen pilotointivaiheen aineistot 
 
Pilotoinnin toteuttivat samat osastofarmaseutit, jotka osallistuivat alkuhaastatteluihin 
(5.1.1). Pilotoinnin aikana keväällä 2013 osastolla L21 työskenteli 3 lääkäriä ja L52-
osastolla 2 lääkäriä, joiden kanssa osastofarmaseutti teki yhteistyötä pilotoinnin aikana. 
Lisäksi osastolla L21 työskenteli 22 sairaanhoitajaa ja L52-osastolla 11 sairaanhoitajaa, 
joille osastofarmaseutit kävivät tarvittaessa kertomassa tuloarvioinnissa tehdyistä 
havainnoista. 
 
Pilotoinnin aikana toinen osastofarmaseuteista työskenteli osastolla L21 joka arkipäivä 
iltapäivisin ja toinen osastolla L52 joka arkipäivä aamupäivisin. L52-osastolla 
osastofarmaseutin työtehtäviin kuului muun muassa lääkkeiden jakoa, lääketilauksien 
tekoa, osaston lääkekaapista huolehtimista sekä kotiutuvien potilaiden lääkkeiden 
tilausta ja jakoa tuloarviointien tekemisen lisäksi. L21-osastolla osastofarmaseutti sai 
melko vapaasti itse päättää toimenkuvastaan ja hänellä oli siten enemmän aikaa 






Pilotin aikana potilaat valittiin niiltä osastoilta, joilla osastofarmaseutit työskentelivät 
pilotin aikana. Alkuhaastatteluissa mukana ollut osasto L32 muutettiin pilottivaiheessa 
käytännön syistä osastoksi L52, koska tämän osaston kanssa tehtiin 
osastofarmasiasopimus. Ensimmäiseen pilottiin valittiin mukaan yli 65-vuotiaita 
potilaita, joilla oli useampia sairauksia ja käytössään ainakin viisi lääkettä 
sairaalahoitoon tullessaan. Lisäksi potilaiden tuli kyetä kommunikoimaan 
osastofarmaseutin kanssa (ei kieliongelmia tai sekavuutta). Potilailla ei saanut olla 
vakavaa mielisairautta ja sairaalahoitoon tulon syy ei saanut liittyä alkoholin tai muiden 
päihteiden käyttöön. Toiseen pilottiin valittiin mukaan yli 65-vuotiaita potilaita, joilla 
oli useampia sairauksia ja/tai käytössään ainakin viisi lääkettä sairaalahoitoon 
tullessaan. Potilaiden täytyi kyetä kommunikoimaan (ei kieliongelmia tai akuuttia 
sekavuutta) osastofarmaseutin kanssa. Potilaiden valinnassa käytettiin teoreettista 
otantaa, koska tutkimuksen sisäänottokriteerit perustuivat aiempien tutkimusten 
tuloksiin (Hämeen-Anttila ja Katajavuori 2008b). 
 
Potilaat rekrytoitiin tutkimukseen siten, että pilottiosastoille sairaalahoitoon tulleille 
potilaille kerrottiin suullisesti tutkimuksesta, joka on osa sairaalan palveluiden 
kehitystyötä. Potilaille kerrottiin, että tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja, 
että jos potilas ei halua osallistua tutkimukseen, häntä hoidetaan tavanomaiseen tapaan. 
Potilailta kysyttiin suullisesti heidän suostumustaan tutkimukseen. Potilaille kerrottiin, 
että tutkimusaineisto on luottamuksellista, eikä sitä jaeta kenellekään muulle kuin 
tutkimusryhmälle ja potilastietoja säilytetään suojassa ulkopuolisilta ja siten, ettei 
potilaiden henkilöllisyyttä voida selvittää. 
 
5.1.3 Lopullisen arviointityökalun ja toimintaohjeen laatimiseen käytetyt aineistot 
 
Lopullisen arviointityökalun ja toimintaohjeen laatimisessa otettiin huomioon 
haastatteluiden avulla selvitettyjä lääkäreiden mielipiteitä tuloarviointiprosessista. 
Lopullinen versio arviointityökalusta ja toimintaohjeesta kehitettiin pilotoinnin jälkeen 
järjestetyn ryhmäkeskustelun perusteella. 
 
Pilotoinnin yhteydessä rekrytoitiin haastatteluihin osastolla L21 ensimmäisen pilotin 




Katajavuori 2008a). Osastofarmaseutti rekrytoi lääkärit tutkimukseen osastolla 
työskennellessään. Lääkärit saivat tutkimuksesta suullista tietoa osastofarmaseutilta ja 
haastattelun tehneeltä tutkijalta. Kahta lääkäriä myös pyydettiin allekirjoittamaan 
suostumuslomake, jossa he antoivat luvan myös haastattelun tallentamiseen (LIITE 2). 
Yhtä lääkäriä haastateltiin puhelimitse ja hän antoi suullisen suostumuksen 
haastatteluun.  
 
Toisen pilotin jälkeen pilotin toteuttaneet osastofarmaseutit, tutkijat ja tutkimusryhmän 
asiantuntija osallistuivat ryhmäkeskusteluun, jonka perusteella kehitettiin 
arviointityökalun lopullinen versio. Ryhmäkeskustelun ajankohta sovittiin osallistujien 
kesken sähköpostin välityksellä. Ryhmäkeskustelun osallistujat saivat tietoa 
tutkimuksesta sähköpostin välityksellä ja suullisesti tutkijalta. 
5.2 Tutkimusmenetelmät 
 
Kyseessä on toimintatutkimus, jossa käytetään laadullisen tutkimuksen menetelmiä, 
haastattelua ja havainnointia, tuloarviointityökalun ja toimintaohjeen kehittämiseen 
(Waterman ym. 2001). Kehitystyö tehtiin tutkimusryhmän yhteistyönä. 
Tutkimusryhmään kuuluivat tätä pro gradu –tutkielmaa tekevä tutkija (AN) Helsingin 
yliopistolta, lisensiaattityötä tekevä tutkija, Leena Riukka, joka on Lahden 
kaupunginsairaalan sairaala-apteekkari, tutkijoiden tutkielmiin liittyvät ohjaajat 
Helsingin yliopistolta (professori Marja Airaksinen ja kliinisen farmasian dosentti Raisa 
Laaksonen), kaksi osastofarmaseuttia Lahden kaupunginsairaalasta sekä Hyvinkään 
kaupungin koti- ja laitospalveluiden johtajaylilääkäri Pirjo Laitinen-Parkkonen ja 
Lahden kaupungin Geriatrisen keskuksen apulaisylilääkäri Sirkku Lavonius.  
 
PL-P ja SL ovat geriatrian asiantuntijoita ja heillä on pitkä kokemus kliinisestä 
potilastyöstä iäkkäiden kanssa, joten heidän asiantuntijatietonsa oli hyvin arvokasta 
arviointityökalua laadittaessa. Tätä tutkimusta tekevä tutkija (AN), LR ja toinen 
osastofarmaseutti ovat suorittaneet Kliininen farmasia ja potilaan lääkehoito sairaalassa 
-opintojakson, jonka RL ja MA ovat kehittäneet yhteistyössä muiden toimijoiden kanssa 
Helsingin yliopistossa. Lisäksi LR ja toinen osastofarmaseutti ovat suorittaneet LHKA-





Tutkimukseen kuuluvat eri osa-alueet, lääkäreiden ja sairaanhoitajien alkuhaastattelut 
(5.2.1), osastofarmaseuttien alkuhaastattelut (5.2.2), alustavan arviointityökalun ja 
toimintaohjeen luominen (5.2.3) ja niiden käytön pilotointi (5.2.4), lääkäreiden 
haastattelut pilotoinnin yhteydessä (5.2.5) sekä pilottien jälkeen järjestetty 
ryhmäkeskustelu (5.2.6), käsitellään omissa luvuissaan. 
 
5.2.1 Lääkäreiden ja sairaanhoitajien alkuhaastattelut 
 
Toinen tutkija, kaupunginsairaalan sairaala-apteekkari, toteutti tutkimuksen 
alkuvaiheessa lääkäreiden ja sairaanhoitajien puolistrukturoidut yksilöhaastattelut 
Lahden kaupunginsairaalan tiloissa. Yksilöhaastattelu valittiin menetelmäksi, koska sen 
avulla saadaan hyvin kartoitettua tutkittavien näkökulmia, ajatuksia, kokemuksia ja 
käsityksiä tutkittavasta aiheesta, kun etukäteistietoa on vähän (Hämeen-Anttila ja 
Katajavuori 2008a). Haastatteluissa käytettävä haastattelurunko kehitettiin tutkijoiden 
yhteisten palaverien ja kirjallisuushaun tulosten pohjalta (LIITE 3). Haastattelurunko 
pilotoitiin ennen lääkäreiden ja sairaanhoitajien haastattelua haastattelemalla 
tutkimuksen ulkopuolista farmaseuttia. Pilotoinnin perusteella kysymysten järjestystä 
muutettiin, muutamia kysymyksiä tarkennettiin ja yhden kysymyksen yhteydessä 
päätettiin näyttää kuva lääkehoidon kokonaisarvioinnin sisällöstä.  
 
Alkuhaastatteluun osallistuneet lääkärit ja sairaanhoitajat saivat tietoa tutkimuksesta 
sähköpostitse lähetetystä saatekirjeestä (LIITE 4). Tutkimukseen osallistuminen oli 
vapaaehtoista ja osallistuvia lääkäreitä ja sairaanhoitajia pyydettiin allekirjoittamaan 
kirjallinen suostumuslomake, jossa he antoivat luvan myös haastattelun tallentamiseen 
(LIITE 5). Haastateltaville lääkäreille ja sairaanhoitajille kerrottiin, että haastatteluissa 
saatava tieto on luottamuksellista ja sitä käsitellään niin, ettei haastateltavien 
henkilöllisyyttä ole mahdollista selvittää. Haastattelun ajankohta sovittiin 
haastateltavien kanssa puhelimitse. Haastattelut kestivät noin 45 minuuttia ja ne 
tallennettiin haastateltavien suostumuksella. Haastattelumateriaali säilytettiin suojassa 






Haastattelut litteroi sanasta sanaan tutkimuksen ulkopuolinen henkilö. Litteroinnin 
jälkeen molemmat tutkijat (AN ja LR) analysoivat haastattelumateriaalin itsenäisesti 
laadullista viitekehysanalyysimenetelmää (framework analysis) käyttäen (Ritchie ym. 
2003). Analyysimenetelmän mukaisesti haastattelumateriaali taulukoitiin sen 
sisältämien teemojen mukaan. Taulukoinnin avulla materiaalin sisältöä oli helppo 
luokitella ja organisoida. Aluksi litteroitu haastattelumateriaali indeksoitiin. Indeksointia 
varten luotiin ensin indeksi antamalla numeroitu otsikko kaikille haastattelumateriaalista 
esiin nouseville teemoille. Sitten koko haastattelumateriaali käytiin läpi ja jokaiseen 
teemaan kuuluvat kohdat merkittiin teemalle annetulla numerolla eli indeksoitiin. 
Indeksoinnin jälkeen luotiin taulukko, jossa jokaisen numeroidun otsikon alle kuuluva 
materiaali vietiin omaan sarakkeeseensa. Taulukkoa apuna käyttäen kirjoitettiin 
yhteenveto haastattelumateriaalin sisällöstä. Tutkijat (AN ja LR) keskustelivat 
analyysituloksistaan kunnes saavutettiin konsensus. 
 
5.2.2 Osastofarmaseuttien alkuhaastattelut 
 
Myös osastofarmaseuttien alkuhaastattelut toteutettiin puolistrukturoituina 
yksilöhaastatteluina. Niiden tarkoituksena oli selvittää osastofarmaseuttien omia 
näkemyksiä 1) siitä, miten kliininen lääkityksen arviointiprosessi tällä hetkellä toimii 
sairaalassa, 2) mitä mahdollisia ongelmia lääkityshistorian selvittämisessä on ja, 3) mikä 
olisi sopiva rooli osastofarmaseuteille iäkkään potilaan lääkityksen selvittämisessä ja 
arvioinnissa sairaalaan tulovaiheessa. Yksilöhaastattelu valittiin menetelmäksi samasta 
syystä kuin lääkäreiden ja sairaanhoitajien kohdalla (5.2.1). Haastattelurunko kehitettiin 
tutkijoiden yhteisten palaverien ja kirjallisuushaun tulosten pohjalta (LIITE 6). 
Haastettelurunko pilotoitiin ennen osastofarmaseuttien haastattelua haastattelemalla 
tutkimuksen ulkopuolista farmaseuttia. Pilotoinnin jälkeen haastattelurunkoa ei ollut 
tarpeen muokata, mutta ensimmäisen kysymyksen kohdalla näytettävä kuva 
lääkehoidon kokonaisarvioinnin sisällöstä päätettiin näyttää vasta, kun haastateltavalla 
on ollut mahdollisuus vastata kysymykseen siitä, millaiset lääkitykseen liittyvät asiat 
ovat tärkeitä potilaan tullessa sairaalaan, näkemättä kuvaa. 
 
Haastattelut toteutettiin osastofarmaseuttien työpaikalla Lahden kaupunginsairaalan 




Osastofarmaseuteille kerrottiin, että haastatteluun osallistuminen on vapaaehtoista ja 
heitä pyydettiin allekirjoittamaan kirjallinen suostumuslomake, jossa he antoivat luvan 
myös haastattelun tallentamiseen (LIITE 5). Osastofarmaseutit saivat tietoa 
tutkimuksesta sähköpostitse lähetetystä saatekirjeestä (LIITE 4). Osastofarmaseuteille 
kerrottiin, että haastatteluissa saatava tieto on luottamuksellista ja sitä käsitellään niin, 
ettei haastateltavien henkilöllisyyttä ole mahdollista selvittää. Yhden haastattelun kesto 
oli noin 45 minuuttia. Haastattelut tallennettiin haastateltavien suostumuksella ja 
tallennukset litteroitiin sanasta sanaan. Haastatteluista kirjoitettiin jälkikäteen myös 
lyhyet muistiinpanot siitä, kuinka haastattelu eteni. Haastattelumateriaali säilytettiin 
suojassa tutkimusryhmän ulkopuolisilta henkilöiltä. Tutkimuksen päättymisen jälkeen 
haastattelumateriaali hävitetään tietoturvallisesti. Haastatteluiden analysointiin 
käytettiin aiemmin kuvattua laadullista viitekehysanalyysimenetelmää (Ritchie  ym. 
2003).  
 
5.2.3 Alustavan arviointityökalun ja toimintaohjeen luominen 
 
Alustava arviointityökalu kehitettiin yhteistyössä tutkimusryhmän kanssa lääkäreiden, 
sairaanhoitajien ja osastofarmaseuttien alkuhaastatteluiden sekä kirjallisuuden 
perusteella. Koko tutkimusryhmä ei ollut paikalla kaikissa tutkimusryhmän 
tapaamisissa, mutta kaikkia tutkimusryhmän jäseniä informoitiin sähköpostitse 
tapaamisissa käsitellyistä ja sovituista asioista, jotta kaikilla oli mahdollisuus ilmaista 
mielipiteensä kaikissa kehitysprosessin vaiheissa. 
 
Tutkimusryhmä tapasi marraskuussa 2011 ja suunnitteli tutkimusta, erityisesti 
tutkimuksen aluksi tehtyjä osastofarmaseuttien, lääkäreiden ja sairaanhoitajien 
haastatteluita. Alkuhaastattelut toteutettiin alkuvuodesta 2012 ja niiden perusteella 
tunnistettiin lääkehoitoprosessin ongelmakohdat (6.1.2). Haastatteluiden jälkeen 
tutkimusryhmä tapasi toukokuussa 2012 ja kävi läpi alkuhaastatteluiden tuloksia ja 
suunnitteli kehitettävää arviointityökalua. Tapaamisen jälkeen kehitettiin 
arviointityökalun ensimmäinen versio, jonka tarkoitus oli auttaa alkuhaastatteluissa 
havaittujen ongelmien dokumentoinnissa (LIITE 7). Tämän alustavan arviointityökalun 
kehityksen pohjana käytettiin myös PCNE-luokittelua, kirjallisuushaussa löydettyjä 





Kuva 3. Lääkehoidon kokonaisarvioinnin sisältö (Leikola 2012). 
 
 
Alustavassa arviointityökalun versiossa arviointityökalulomakkeelle valittiin 
kirjattavaksi ne taustatiedot, joita pidettiin olennaisina lääkityksen selvityksen ja 
arvioinnin kannalta. Potilaan edellisestä hoito- ja asuinpaikasta oltiin kiinnostuneita, 
koska myöhemmin tehtävässä lisensiaattityön tutkimuksessa haluttiin esimerkiksi 
pystyä selvittämään, onko eri paikoista tulevilla potilailla erilainen määrä lääkitykseen 
liittyviä ongelmia. Munuaisfunktion määritykseen oli tarkoitus käyttää Renbase-
tietokannan MDRD- ja Cockcroft–Gaultin-kaavoihin perustuvaa laskuria (Duodecim 
2013). Laboratorioarvoista selvitettiin vain kunkin potilaan kohdalla lääkityksen 
arvioinnin kannalta oleellisia arvoja.  
 
Alustavan arviointityökalun ensimmäisessä versiossa esitietojen keräämisen jälkeen oli 
osio potilashaastattelua varten, jossa oli osastofarmaseuttia varten potilaalta kysyttävät 
kysymykset ja tilaa vastauksien kirjaamista varten (LIITE 7). Potilashaastattelussa oli 
tarkoitus käydä potilastietojärjestelmästä tulostettu lääkelista potilaan kanssa kohta 
kohdalta läpi ja selvittää, käyttääkö potilas yhä kaikkia listalla olevia lääkkeitä. Lisäksi 




liittyen, jotta osastofarmaseutti saisi tarvittavia lisätietoja lääkityksen arviointia varten. 
Potilashaastatteluosion jälkeen arviointityökalun alustavassa versiossa oli taulukko 
selvitetyn lääkityksen kirjaamista varten ja sen jälkeen taulukko lääkityksen arviointia 
varten.  
 
PCNE-luokittelua (versio 6.2) käytettiin pohjana tuloarviointityökalun lääkitykseen 
liittyvien ongelmien luokittelussa. PCNE-luokittelu on esitelty aiemmin tämän 
tutkimuksen kirjallisuusosiossa (2.2.1). PCNE-luokittelusta poimittiin mukaan seuraavat 
lääkitykseen liittyvät ongelmat: tarpeeton lääke, lisähoidon tarve, tehoton lääke, liian 
pieni annos, liian suuri annos, väärä hoidon kesto, väärä annosteluväli, väärä 
annosteluajankohta, lääkehaitta, interaktio, epäsopiva lääke, hoitoon sitoutuminen ja 
laboratorioarvojen seurannan tarve. Näiden lisäksi lisättiin ongelmaluokitukseen kohta 
epätarkoituksenmukainen eroavuus lääkityksessä, johon voi kirjata selvitetyn 
lääkityksen ja potilastietojärjestelmän lääkelistan väliset erot. Lisäksi jätettiin avointa 
tilaa vapaasti kirjata muita mahdollisia ongelmia. PCNE-luokituksen ongelmista 
poimittiin vain tuloarvioinnin kannalta merkityksellisimmät, koska koko luokituksen 
käyttäminen ongelmien tunnistamiseen olisi vienyt liikaa osastofarmaseuttien työaikaa, 
eikä siitä uskottu olevan lisähyötyä sairaalahoitoon tulleelle potilaalle.  
 
Tutkimusryhmä tapasi marraskuussa 2012 ja kävi kohta kohdalta läpi edellä kuvatun 
arviointityökalun ensimmäisen version (LIITE 7). Tapaamisen perusteella luotiin 
arviointityökalun toinen versio (LIITE 8). Arviointityökaluun tehdyt muutokset on 
kuvattu taulukossa (LIITE 9).  
 
Marraskuun tapaamisen jälkeen luotiin myös toimintaohje arviointityökalun käyttöä 
varten. Toimintaohjeessa kuvattiin tuloarviointiprosessi vaihe vaiheelta (LIITE 10). 
Ensin käsiteltiin potilaiden valintaprosessi ja valintakriteerit sekä potilaskoodaus 
tutkimusta varten. Sen jälkeen kuvattiin, miten esitietojen keräysvaiheessa, 
potilashaastattelussa ja lääkityksen selvittämisessä ja arvioinnissa tulee toimia. Lopuksi 
annettiin ohjeet lääkitysmuutosehdotuksien tekemisestä lääkärille ja tuloarvioinnin 
havaintojen ja lääkärin sen perusteella tekemien päätöksien välittämisestä muulle 




eri tuloarvioinnin tekijät tekevät sen joka kerta samalla tavalla ja selkeät ohjeet 
helpottavat käytännön työtä tuloarviointia tehtäessä. 
 
Tutkimusryhmän tapaamisen pohjalta luotu arviointityökalun toinen versio ja 
toimintaohje lähetettiin marraskuussa 2012 sähköpostitse kommentoitavaksi koko 
tutkimusryhmälle. Saatujen kommenttien perusteella tehtiin pieniä muutoksia 
arviointityökaluun, mutta toimintaohjeeseen ei tehty tässä vaiheessa muutoksia, vaan 
päätettiin kokeilla sen toimivuutta käytännössä pilotissa. Kommenttien perusteella 
kehitettiin alustavan arviointityökalun kolmas versio (LIITE 11). Arviointityökaluun 
tehdyt muutokset on esitetty taulukossa (LIITE 9). Näiden muutoksien jälkeen 
arviointityökalu ja toimintaohje hyväksyttiin käytettäväksi ensimmäisessä pilotissa 
(LIITE 10 ja 11). 
 
5.2.4 Arviointityökalun ja toimintaohjeen käytön pilotointi 
 
Arviointityökalun ja toimintaohjeen käyttöä pilotoitiin Lahden kaupunginsairaalassa 
kaksi kertaa. Tutkija (AN) havainnoi pilotointia aloituspäivinä. Havainnoitsija seurasi 
osastofarmaseuttien työskentelyä osastoilla ja oli molempien osastofarmaseuttien 
mukana, kun he tekivät yhdet potilashaastattelut ja tekivät näille potilaille lääkityksen 
tuloarvioinnin. Havainnointi tuki arviointityökalun kehitystä, koska sen avulla saatiin 
tietoa siitä, kuinka osastofarmaseutit osastolla toimivat ja onko arviointityökalu 
käyttökelpoinen käytännön työssä. Havainnoinnin avulla saadaan todellista ja suoraa 
tietoa yksilöiden ja yhteisöjen käyttäytymisestä (Katajavuori ja Puumalainen 2008).  
 
Pilotin aikana kaksi osastofarmaseuttia selvitti ja arvioi Lahden kaupunginsairaalassa 
iäkkäiden potilaiden lääkityksiä samalla tavalla kuin myöhemmin toteutettavassa 
lisensiaattitutkimukseen kuuluvassa interventiossa. Osaston sairaanhoitajat tai lääkärit 
ehdottivat sisäänottokriteerit täyttäviä potilaita osastofarmaseuteille, jotka tekivät 
lopullisen päätöksen potilaiden valinnasta.   
 
Ensimmäisen pilotin jälkeen tutkija (AN) ja RL tapasivat helmikuussa 2013 
osastofarmaseuttien ja SL:n kanssa. Osastofarmaseutit kertoivat arviointityökalun 




havaintojen ja asiantuntijaryhmä keskustelujen pohjalta arviointityökaluun ja 
toimintaohjeeseen tehtiin muutoksia, jotka esitetään myöhemmin tässä tutkimuksessa 
tulosten yhteydessä (6.2.1). 
 
Ensimmäisen pilotin pohjalta muokatut versiot arviointityökalusta ja toimintaohjeesta 
lähetettiin helmikuussa 2013 sähköpostitse kommentoitavaksi koko tutkimusryhmälle. 
Saatujen kommenttien perusteella tehtiin pieniä muutoksia, jotka on esitetty tulosten 
yhteydessä (6.2.1). Näiden kommenttien pohjalta muokattuja versioita 
arviointityökalusta ja toimintaohjeesta käytettiin toisessa pilotissa (LIITE 12 ja 13). 
Toisen pilotin aikana tehdyt havainnot esitetään myöhemmin tässä tutkimuksessa 
tulosten yhteydessä (6.2.2). 
 
5.2.5 Lääkäreiden haastattelut pilotoinnin yhteydessä  
 
Pilotoinnin aikana tehtyjen lääkäreiden haastatteluiden tarkoituksena oli selvittää, 
toimiko kehitetty tuloarviointiprosessi lääkäreiden mielestä ja missä muodossa lääkärit 
haluaisivat itselleen tulokset osastofarmaseuttien tekemistä tuloarvioinneista, jotta ne 
hyödyttäisivät eniten lääkärin työtä. Haastattelut toteuttanut tutkija (AN) kehitti 
haastattelurungon haastattelun tavoitteiden pohjalta (LIITE 14).  
 
Yksi haastatteluista toteutettiin puhelinhaastatteluna helmikuussa 2013 ja kaksi muuta 
haastattelua toteutettiin Lahden kaupunginsairaalan tiloissa maaliskuussa 2013. Yhtä 
ensimmäisen pilotin aikana osastolla L21 työskennellyttä lääketieteen kandidaattia 
haastateltiin puhelimitse, koska hän lopetti työskentelyn osastolla ennen toisen pilotin 
aloitusta. Puhelinhaastattelun ajankohta sovittiin puhelimitse. Puhelinhaastattelua ei 
tallennettu, vaan tutkija kirjoitti haastateltavan suostumuksella puhelun aikana ja sen 
jälkeen muistiinpanoja haastattelusta. Puhelinhaastattelu kesti noin seitsemän minuuttia. 
Kahta muuta lääkäriä haastateltiin heidän työpaikallaan osastolla L21 toisen pilotin 
aloituspäivänä. Osastofarmaseutti sopi haastattelun ajankohdan lääkäreiden kanssa 
suullisesti. Haastattelussa olivat paikalla molemmat lääkärit yhtä aikaa, koska heidän 
kiireisen aikataulunsa vuoksi ei ollut mahdollista järjestää erillisiä haastatteluaikoja. 
Haastattelu kesti noin kymmenen minuuttia ja se tallennettiin haastateltavien 




päättymisen jälkeen haastattelumateriaali hävitetään tietoturvallisesti. 
 
Haastatteluiden sisältö analysoitiin poimimalla tallennuksista ja tutkijan tekemistä 
muistiinpanoista lääkäreiden näkemykset kehitetyn tuloarviointiprosessin toimivuudesta 
ja siitä, miten osastofarmaseutin kannattaisi esittää tuloarvioinnin tulokset lääkärille. 
Tämä sisällön analyysi -menetelmä katsottiin riittäväksi haastatteluiden rajatun 
aihepiirin ja lyhyen keston vuoksi (Hämeen-Anttila ja Katajavuori 2008c).  
 
5.2.6 Ryhmäkeskustelu pilotoinnin jälkeen 
 
Toisen pilotin jälkeen järjestettiin ryhmäkeskustelu maaliskuussa 2013, jossa 
osastofarmaseutit, tutkijat (AN ja LR) ja SL kävivät kohta kohdalta läpi toisessa 
pilotissa käytetyn version arviointityökalusta ja sen käyttöä varten laaditusta 
toimintaohjeesta. Myös molemmat tutkijat osallistuivat keskusteluun aktiivisesti tuoden 
esiin omia näkemyksiään arviointityökalun kehittämisestä. Tarkoituksena oli selvittää, 
miten kehitetty arviointityökalu ja tuloarviointiprosessi toimivat käytännön työssä, ja 
kuinka niistä voitaisiin kehittää vielä toimivampia. Ryhmäkeskustelun etuna on se, että 
kuullaan samalla kertaa useamman ihmisen mielipiteitä ja ryhmässä ihmiset uskaltavat 
antaa kriittisempiä kommentteja (Hämeen-Anttila ja Katajavuori 2008a). Näistä syistä 
ryhmäkeskustelu sopi hyvin arviointityökalun kehittämiseen. 
 
Tämän keskustelun perusteella luotiin lopulliset versiot arviointityökalusta ja 
toimintaohjeesta lisensiaattityöhön kuuluvassa interventiossa käytettäviksi. 
Ryhmäkeskustelun perusteella arviointityökaluun ja toimintaohjeeseen tehtiin joitakin 











6 TUTKIMUKSEN TULOKSET 
 
6.1 Lääkäreiden, sairaanhoitajien ja osastofarmaseuttien alkuhaastattelut 
 
Haastattelut tehtiin helmi–maaliskuussa 2012. Haastatteluun osallistui kaksi lääkäriä, 
kolme sairaanhoitajaa ja kaksi osastofarmaseuttia. Lääkäreistä toinen työskenteli 
Lahden kaupunginsairaalan päivystysaseman vastaavana lääkärinä ja toinen osastolla, 
joka vastaanottaa muun muassa keskussairaalasta tulevat potilaat. Sairaanhoitajista yksi 
työskenteli Lahden kaupunginsairaalan päivystyksessä, yksi osastolla ja yksi 
jonohoitajana, joka organisoi sairaalan potilasliikennettä. Jonohoitajana työskentelevän 
sairaanhoitajan vastuualueena oli myös lääkehoidon liikenteen organisointi eli 
lääkkeiden tilaus ja jakaminen osastoille. Osastolla työskentelevän sairaanhoitajan 
vastuualueena oli osaston lääkekaapista huolehtiminen.  
 
Osastofarmaseutit työskentelivät vuorotellen keskimäärin kolme tuntia päivässä 
sairaalan päivystyksessä. Heidän työtehtäviinsä kuuluivat sairaalaan tulevien potilaiden 
lääkityksen selvittäminen ja näiden lääkitysten kevyt arviointi. Lääkityksen arvioinnissa 
selvitettiin, voiko potilaan sairaalaan tulon syy mahdollisesti johtua lääkityksestä. 
Toinen osastofarmaseuteista osallistui lisäksi noin kerran viikossa lääkärin kierrolle 
muutamilla osastoilla. 
 
6.1.1 Lääkehoitoprosessi sairaalassa ennen pilotointia 
 
Haastatteluun osallistuneet lääkärit, sairaanhoitajat ja osastofarmaseutit kertoivat 
sairaalahoitoon tulevan potilaan lääkehoitoprosessista (Kuva 4). Potilaat tulevat 
sairaalan osastolle hoitoon joko sairaalan päivystyksen kautta tai suoraan osastolle kotoa 










Lääkäri ja sairaanhoitaja arvioivat yhdessä päivystykseen saapuneen potilaan hoidon 
tarpeen. Jos potilas todella tarvitsee valvontatasoista sairaalahoitoa, hän jää 
päivystykseen. Sairaanhoitaja selvittää potilaan lääkityksen saatavilla olevista 
tiedonlähteistä ja kirjaa sen heti paperille hoitosuunnitelmakaavakkeeseen. Lääkäri 
kirjaa potilaan lääkityksen potilastietojärjestelmään mahdollisimman pian, mutta jos 
useita potilaita tulee samaan aikaan, kirjaaminen voi siirtyä myöhemmäksi. Jos 
osastofarmaseutti on paikalla, hän selvittää potilaan lääkityksen ja kirjaa sen 
potilastietojärjestelmään. 
 
Lääkäri katsoo potilaan lääkityksen läpi, kun akuutein tilanne on hoidettu. 
Peruslääkitykseen harvoin puututaan päivystyksessä, mutta lääkäri voi laittaa ohjeita 
jatkohoitoa varten, jos huomaa lääkityksessä jotain muutoksia vaativaa. Näitä 
muutoksia voidaan toteuttaa esimerkiksi potilaan siirryttyä osastolle. Sairaanhoitaja 






Ennen kuin potilas siirtyy osastolle sairaanhoitaja saa tulossa olevasta potilaasta 
puhelinraportin, jossa käydään läpi potilaan peruskuntoa, vointia, lääkitystä ja 
omaistietoja. Osastolla lääkäri ja sairaanhoitaja ottavat potilaan yhdessä vastaan. 
Lääkäri tekee alkututkimuksen ja arvioi sen jälkeen potilaan lääkelistan. Sairaanhoitaja 
kirjaa potilaan mukana tulleet lääkitystiedot potilastietojärjestelmään ja huolehtii, että 
hoito jatkuu annettujen ohjeiden mukaan. Jos sairaanhoitaja huomaa lääkitystiedoissa 
epäselvyyksiä, hän pyrkii selvittämään lääkityksen potilaalta, omaisilta tai edellisestä 
hoitopaikasta saatavien tietojen perusteella. Tarvittaessa sairaanhoitaja pyytää lääkäriä 
tarkastamaan potilaan lääkityksen. Jos osastofarmaseutti on paikalla osastolla, hän 
arvioi potilaan lääkityksen, ellei sitä ole jo perusteellisesti arvioitu päivystyksessä.  
Sairaanhoitaja kirjaa mahdolliset lääkitysmuutokset potilastietojärjestelmään. Lääkärin 
tulisi vielä hyväksyä potilastietojärjestelmän lääkelista, mutta se jää usein 
hyväksymättä. Sairaanhoitaja tulostaa potilastietojärjestelmän lääkelistan lääkekortiksi 
ja jakaa lääkkeet potilaalle tämän listan mukaan. 
 
Tärkeimpinä tulovaiheessa huomioitavina lääkitykseen liittyvinä asioina haastateltavat 
pitivät ikääntymiseen liittyvä muutoksia, kuten munuaisten vajaatoiminnan ja iäkkäille 
sopivien lääkkeiden sekä lääkeannosten huomioimista.  Myös monilääkityksen ja 
samanaikaisien sairauksien aiheuttamien ongelmien huomioimista pidettiin tärkeänä. 
Varsinkin osastofarmaseutit pitivät interaktioiden huomioimista keskeisenä ainakin 
niiden lääkkeiden kohdalla, joilla niitä esiintyy paljon. Sairaalaan tulovaiheessa olisi 
saatava selville potilaan lääkitystiedot, jotta lääkityksen osuutta sairaalaan joutumisen 
syyhyn voitaisiin arvioida ja potilaan peruslääkitystä voitaisiin jatkaa sairaalassa 
normaalisti. Hoitoon sitoutumiseen pitäisi haastateltavien mielestä kiinnittää huomiota 
osastolla tai viimeistään osastolta kotiutuvan potilaan lääkitystä mietittäessä. 
 
6.1.2 Lääkehoitoprosessin ongelmakohdat 
 
Haastateltavat lääkärit, sairaanhoitajat ja osastofarmaseutit olivat yksimielisiä 
lääkehoitoprosessin ongelmakohdista. Heidän mukaansa paljon haasteita syntyy siitä, 
kun potilaat eivät itse muista, mitä lääkkeitä käyttävät, eikä heillä ole ajantasaista 
lääkelistaa mukanaan sairaalahoitoon tullessaan. Toisaalta potilaat eivät välttämättä 




potilaiden lääkityksien selvittäminen on aikaa vievää ja usein on vaikeaa saada selville, 
mikä on ajan tasalla oleva versio lääkelistasta, vaikka sellainen olisikin olemassa. 
Potilaat eivät yleensä ymmärrä, etteivät heidän lääkitystietonsa automaattisesti siirry 
sairaalan potilastietojärjestelmään, jos he ovat esimerkiksi käyneet yksityislääkärin 
vastaanotolla tai olleet sairaalahoidossa muualla. Kotihoidosta tulevien potilaiden 
lääkityksen selvittämisessä on yleensä vähiten ongelmia, koska heillä on mukanaan ajan 
tasalla oleva lääkelista. Sairaalasta toiseen siirtyvien potilaiden kohdalla ei välttämättä 
tiedetä, mitä lääkkeitä potilas on jo kyseisenä päivänä saanut. Jos lääkitystä ei saada 
kunnolla selville potilaan tullessa sairaalaan, potilas saattaa saada vääränlaista lääkitystä 
useiden päivien ajan. 
 
Sairaalahoidossa aiemmin olleen potilaan lääkelistalle jää usein lyhytaikaiseen käyttöön 
tarkoitettuja lääkkeitä, kuten antibiootteja, jos lääkkeen lopetuspäivämääriä ei ole 
merkitty lääkelistaan. Erityisiä haasteita aiheuttavat muut kuin päivittäin tabletteina 
otettavat lääkkeet, kuten inhalaatiot, silmätipat ja pistettävät lääkkeet. Lääkkeiltä, joiden 
vuorokausiannos muuttuu jatkuvasti, puuttuvat usein selkeät annosohjeet. Tällaisia 
lääkkeitä ovat esimerkiksi eri kortisonit ja varfariini.  
 
Sairaanhoitajat ja osastofarmaseutit mainitsivat ongelmaksi sen, että lääkäri voi kuitata 
potilastietojärjestelmään kirjatun lääkelistan tarkastetuksi perehtymättä siihen kunnolla. 
Lääkärit kertoivat, että kiireen takia lääkelistan tarkastamiseen jää harvoin riittävästi 
aikaa. Kokonaisvaltainen lääkityksen arviointi jää usein puutteelliseksi, jos 
osastofarmaseutti ei ole paikalla sitä tekemässä. Lääkityksen arviointiin toivottiinkin 
osastofarmaseutin apua jatkossa. 
 
Potilastietojärjestelmän lääkelistalle jää usein kirjaamatta osa potilaan saamista 
lääkkeistä, esimerkiksi suonen sisäisesti annosteltavat antibiootit. Sairaanhoitajat 
kertoivat, että lääkityksen kirjaaminen potilastietojärjestelmän lääkelistalle juuri siinä 
muodossa, että sen saa tulostettua lääkekortiksi lääketarjottimelle, vaatii heiltä paljon 
työtä. Ongelmana on ylipäätään se, että lääkityksen kirjaaminen 
potilastietojärjestelmään vie lääkäreiltä ja sairaanhoitajilta paljon aikaa ja jos 




6.1.3 Lääkehoitoprosessi tulevaisuudessa 
 
Haastateltavat näkevät, että osastofarmaseutin roolia lääkityksen selvittämisessä ja 
arvioimisessa voidaan tulevaisuudessa lisätä. Muutenkin farmaseutin läsnäoloa 
toivotaan jatkossa lisää, jotta farmaseutti voisi toimia hoitotyössä asiantuntija-apuna 
lääkeasioihin liittyen. 
 
Vaikka lääkehoitoprosessi uudistuisi osastofarmaseutin osallistuessa siihen enemmän, 
lääkärillä olisi edelleen viime kädessä vastuu potilaan lääkehoidosta. Lääkäri määräisi 
lääkkeet ja antaisi selkeät hoito-ohjeet. Sairaanhoitajat toivoivat lääkäreitä lisää 
selkeyttä lääkitysten ja hoito-ohjeiden kirjaamiseen tulevaisuudessa. 
 
Näkemykset sairaanhoitajan roolista tulevaisuudessa vaihtelivat varsinkin 
sairaanhoitajien kesken. Osa haluaisi pitää lääkitysmuutosten kirjaamisen ja lääkkeiden 
jakamisen jatkossakin sairaanhoitajien tehtävänä, jotta lääkkeitä potilaalle antava 
sairaanhoitaja olisi varmasti tietoinen tehdyistä lääkitysmuutoksista. Osa 
sairaanhoitajista taas olisi valmis siirtämään lääkityksen kirjaamiseen ja jakamiseenkin 
liittyviä tehtäviä osastofarmaseuteille. Siitä kaikki haastateltavat olivat kuitenkin 
yksimielisiä, että varsinainen lääkkeiden antaminen potilaille säilyisi sairaanhoitajan 
tehtävänä sekä annettujen lääkkeiden kirjaaminen potilastietojärjestelmään. 
Sairaanhoitajilla on myös kokemusta potilaan voinnin arvioinnista toisin kuin 
osastofarmaseuteilla. Sairaanhoitajat pystyvät arvioimaan esimerkiksi potilaan 
käytösoireita tai potilaan kokemaa kipua. Lääkärit toivoivat myös sairaanhoitajien 
ottavan omalta osaltaan vastuuta potilaan lääkehoidosta. 
 
Lääkityksen selvittäminen ja arvioiminen kuuluvat haastateltavien mielestä 
osastofarmaseutin tehtäviin. Heidän mielestään potilasturvallisuus parantuisi ja muun 
hoitohenkilökunnan työ helpottuisi, jos osastofarmaseutti selvittäisi potilaan lääkityksen 
sairaalaan tulovaiheessa ja arvioisi sen. Toisin kuin lääkäreillä ja sairaanhoitajilla, 







Lääkityksen selvittämiseksi osastofarmaseutti voisi haastatella potilasta, lääkäriä ja 
omaisia sekä selvitellä potilaan reseptihistoriaa ja kysellä lääkitystietoja aikaisemmista 
hoitopaikoista. Reseptihistorian selvittämistä varten osastofarmaseuteilla pitäisi olla 
oikeus käyttää e-reseptitietokantaa. Selvitettyään lääkityksen osastofarmaseutti kirjaisi 
sen ja tiedot siitä, mistä lääkitystiedot on saatu, potilastietojärjestelmään.  
 
Osastofarmaseutti voisi arvioida potilaan lääkitystä samaan tapaan kuin lääkehoidon 
kokonaisarvioinnissa, mutta kevyemmin. Osastofarmaseutti selvittäisi, onko kaikilla 
potilaan lääkkeillä indikaatiot ja toisaalta, onko potilaalla hoitosuosituksen mukainen 
lääkitys kaikkiin diagnosoituihin sairauksiin. Lisäksi huomioitaisiin ikääntymisen 
aiheuttamat muutokset, mahdollinen munuaisten tai maksan vajaatoiminta ja 
arvioitaisiin potilaan psyykkistä tilaa (esim. onko potilas rauhaton, nukkuuko hyvin). 
Lääkityksen arviointiin kuuluisi myös lääkkeiden yhteisvaikutusten ja haittavaikutusten 
arviointi. Osastofarmaseutti ehdottaisi myös sopivia antoaikoja lääkkeille. Lääkemuodot 
tarkastettaisiin potilaalle sopiviksi huomioimalla mahdollisuuksien mukaan esimerkiksi 
potilaan nielemisvaikeudet. Myös Kela-korvattavuusasiat sekä lääkkeiden kustannukset 
olisi hyvä huomioida jo sairaalassa uusia lääkkeitä määrättäessä, etteivät ne tulisi 
potilaalle yllätyksenä kotiutumisen jälkeen. Osastoilla osastofarmaseutit voisivat 
mahdollisuuksien mukaan seurata potilaiden lääkitysten vaikutusta myös pitkäaikaisesti. 
 
Arvioinnin perusteella osastofarmaseutti voisi ehdottaa lääkitysmuutoksia lääkärille tai 
suositella laboratorioarvojen mittaamista esimerkiksi lääkeainepitoisuuksien 
tarkistamiseksi. Osastofarmaseutit voisivat myös suositella lääkehoidon 
kokonaisarvioinnin tekemistä siitä mahdollisesti hyötyville potilaille. Osastofarmaseutit 
toivoisivat mahdollisuutta työskennellä kokeneen lääkärin kanssa, jotta he saisivat 
kokemusta ja kliinistä näkemystä ja oppisivat mahdollisimman paljon. 
Osastofarmaseutit toivoisivat yhteistyötä, jossa he keskustelevat potilaiden lääkityksestä 
lääkärin kanssa ja saavat lääkäriltä palautetta tekemistään muutosehdotuksista.  
 
Osa haastateltavista sairaanhoitajista oli sitä mieltä, että osastofarmaseutti voisi jakaa 
potilaille annettavat lääkkeet ja kirjata jakamansa lääkkeet potilastietojärjestelmään. Jos 




ennen potilaalle antoa, lääkkeet tulisi tarkastettua kahteen kertaan, mikä parantaisi 
potilasturvallisuutta. Sairaanhoitajille jäisi myös enemmän aikaa potilaan luona 
olemiseen, jos osastofarmaseutti tekisi osan lääkkeisiin ja kirjaamiseen liittyvistä 
tehtävistä. Osastofarmaseutit voisivat antaa nykyistä enemmän lääkeinformaatiota 
potilaalle uusista lääkkeistä ja varmistaa, että potilaan jatkohoitopaikassakin ollaan 
tietoisia näistä asioista.  
 
Lisäksi osastofarmaseutti voisi osallistua lääkärinkierroille, jotta farmaseuttinen 
osaaminen tulisi paremmin hyödynnettyä. Osastofarmaseutit voisivat myös nykyistä 
enemmän järjestää koulutuksia muulle hoitohenkilökunnalle.  
 
Osastofarmaseutin uudesta roolista lääkehoitoprosessissa tulisi haastateltavien mielestä 
sopia koko sairaalaa koskevat yhteiset käytännöt. Selkeä työnjako vähentäisi myös 
päällekkäistä työntekoa. Eri alojen asiantuntijoiden yhteistyöhön liittyvien hyvien 
aikaisempien kokemuksien perusteella ehdotettiin esimerkiksi viikoittaisen palaverin 
järjestämistä, jossa hoitava lääkäri, sairaanhoitaja ja osastofarmaseutti yhdessä kävisivät 
läpi potilaiden lääkityksiä.  
6.2 Arviointityökalun ja toimintaohjeen käytön pilotointi 
 
6.2.1 Ensimmäinen pilotti 
 
Ensimmäinen pilotti toteutettiin kahden viikon aikana tammikuussa 2013. Toinen 
osastofarmaseutti teki kolmelle potilaalle tuloarvioinnin osastolla L21 ja toinen 
osastofarmaseutti teki yhdelle potilaalle tuloarvioinnin osastolla L52. Potilaat olivat 69–
86-vuotiaita ja heillä oli käytössään 5–11 lääkettä tai itsehoitovalmistetta. Kaikilla 
potilailla oli useita perussairauksia. Yksi potilaista tuli kaupunginsairaalaan 
hoidettaviksi keskussairaalasta. Kaikki potilaat asuivat ennen sairaalahoitoon 
joutumistaan itsenäisesti kotona. 
 
Ensin osastofarmaseutti selvitti potilaan taustatiedot potilastietojärjestelmästä ja kirjasi 
ne arviointityökalulomakkeen ensimmäiselle sivulle (LIITE 11). Tuloarviointia varten 




diagnoosit, lääkeaineallergiat, pituus, paino, verenpaine, pulssi ja mistä potilas tulee 
sairaalahoitoon (avohoidon palveluista, kotihoidon palveluista, palvelutalosta, 
pitkäaikaisosastolta vai kaupunginsairaalasta). Pituuden ja painon avulla laskettiin 
potilaan painoindeksi (BMI). Osastofarmaseutti arvioi potilaan munuaisten toimintaa 
Renbase-tietokannan laskurin avulla saatavan GFR-arvon ja sitä vastaavan luokituksen 
(lievä, keskivaikea, vaikea tai loppuvaiheen munuaisten vajaatoiminta) avulla. Lisäksi 
osastofarmaseutti kävi läpi potilastietojärjestelmästä löytyviä potilaan laboratorioarvoja 
ja kirjasi niistä tuloarvioinnin kannalta oleellisimmat arvot arviointityökalulomakkeelle. 
Esitietojen kerääminen vei 10–25 minuuttia potilasta kohden. Taustatietojen ja 
myöhemmissä työvaiheissa muidenkin tietojen kirjaaminen arviointityökalulomakkeelle 
vei paljon aikaa ja osastofarmaseutit pyrkivät käyttämään mahdollisimman paljon 
hyväksi potilastietojärjestelmästä saatavia tulosteita tietojen kopioimisen välttämiseksi. 
 
Esitietojen keräämisen jälkeen osastofarmaseutti haastatteli potilaan arviointityökalun 
kysymysten avulla ja kirjasi vastaukset lomakkeelle sekä potilastietojärjestelmästä 
tulostettuun lääkelistaan. Aluksi osastofarmaseutti esitteli itsensä, kertoi lyhyesti 
tutkimuksesta ja että haastattelun tarkoituksena oli selvittää potilaan lääkitystietoja. 
Ensin potilaalta kysyttiin, minkä takia hän on sairaalassa ja miten hän on voinut ennen 
sairaalahoitoon tuloa. Seuraavaksi osastofarmaseutti pyysi potilasta kertomaan, mitä 
lääkkeitä hän ottaa, milloin, miksi ja millä annoksella. Osastofarmaseutti kävi myös läpi 
kaikki potilastietojärjestelmän lääkelistalla olevat lääkkeet potilaan kanssa ja selvitti, 
ovatko nämä lääkkeet edelleen käytössä sekä mihin tarkoitukseen potilas lääkkeitä 
käyttää. Tämän jälkeen osastofarmaseutti selvitti, kenen kanssa potilas keskustelee 
lääkkeistään ja onko potilas saanut lääkeneuvontaa sekä huolehtiiko potilas 
lääkkeidensä otosta itse, onko käytössä apuvälineitä (esim. dosetti) ja kokeeko potilas 
tarvitsevansa apua lääkkeiden otossa. Lisäksi osastofarmaseutti kysyi, miten potilas 
koki pärjänneensä lääkkeidensä kanssa, onko lääkkeiden kanssa ollut ongelmia ja onko 
potilaalla ollut sairauksiin liittyviä tai jotain muita oireita. Arviointityökalun 
haastatteluosio toimi käytännössä hyvin. Potilashaastatteluun kului 10–20 minuuttia 
potilasta kohden. Osastofarmaseutit kuitenkin unohtivat välillä kirjata ylös haastattelun 
aloitusajankohdan, jolloin kuluneen ajan arviointi oli vaikeaa. Sama ongelma toistui 






Potilashaastattelun jälkeen osastofarmaseutti kävi läpi potilaalta, 
potilastietojärjestelmästä ja muista tietolähteistä, kuten omaiselta tai keskussairaalan 
lääkelistalta, saadut tiedot potilaan lääkityksestä ja kirjasi selvitetyn lääkityksen 
arviointityökalulomakkeen taulukkoon. Suurin osa ajan tasalla olevista lääkitystiedoista 
saatiin potilaalta tai omaiselta, mutta tiedot pyrittiin tarkastamaan mahdollisimman 
monesta lähteestä niiden luotettavuuden varmistamiseksi. Tämän jälkeen 
osastofarmaseutti kävi läpi jokaisen lääkkeen ja selvitti, onko niille indikaatiota eli 
käyttötarkoitusta, ovatko lääkkeet käytössä säännöllisesti vai tarvittaessa, onko kyseessä 
resepti- vai itsehoitovalmiste, koska lääkitys on aloitettu ja lopetettu sekä mistä tieto 
kyseisestä lääkkeestä saatiin. Samalla osastofarmaseutti tunnisti ja kirjasi ylös 
lääkityksiin mahdollisesti liittyvät ongelmat arviointityökalulomakkeen taulukkoon. 
Myös ongelmista pyrittiin kirjaamaan lähde, jonka perusteella ongelma huomattiin. 
Osastofarmaseutit käyttivät lääkitykseen liittyvien ongelmien havaitsemiseksi muun 
muassa SFINX–PHARAO-tietokantaa ja Duodecim lääketietokantaa. 
 
Lääkityksen selvittäminen ja arviointi vei 45–50 minuuttia potilasta kohden. Ongelmien 
tunnistamiseen ja lääkitysmuutosehdotusten tekemiseen kulunut aika oli tarkoitus kirjata 
ylös erikseen, mutta tämä osoittautui käytännössä mahdottomaksi, koska lääkityksen 
arviointia tehdään samalla, kun potilasta haastatellaan ja lääkitystä selvitetään. 
Lääkityksen aloituspäivämäärien selvittäminen osoittautui käytännössä vaikeaksi, koska 
potilastietojärjestelmän lääkelistan aloituspäivämäärät eivät ole luotettavia ja oikeaa 
aloituspäivämäärää täytyi etsiä potilastietojärjestelmästä tekstin seasta. Jos lääke oli 
ollut käytössä pitkään tai se oli aloitettu erikoissairaanhoidossa tai yksityisellä puolella, 
lääkkeen aloituspäivämäärää oli käytännössä mahdotonta selvittää.  
 
Lopuksi osastofarmaseutti teki lääkitysmuutosehdotuksia havaitsemiensa ongelmien 
ratkaisemiseksi. Muutosehdotukset koskivat lääkkeiden lisäämistä tai lopetusta, 
lääkeannoksen nostoa tai laskua, interaktioiden huomiointia, kipulääkityksen tarpeen 
arviointia ja D-vitamiinin aloitusta. Yhdelle potilaista ei tehty yhtään 





Jos lääkäri oli tavattavissa osastolla, osastofarmaseutti meni heti keskustelemaan 
lääkärin kanssa tekemistään havainnoista ja muutosehdotuksista. Lääkärit hyväksyivät 
kaikki osastofarmaseuttien tekemät muutosehdotukset toteutettavaksi joko välittömästi 
tai myöhemmin esimerkiksi jatkohoitopaikassa. Lisäksi kirjattiin mahdolliset muutokset 
hyväksyttyihin ehdotuksiin ja perusteluita hylättyihin ehdotuksiin ei tarvinnut kirjata, 
koska kaikki ehdotukset hyväksyttiin. Jos lääkäri ei ollut tavattavissa, osastofarmaseutti 
kirjasi havaintonsa ja muutosehdotukset potilastietojärjestelmään, jotta lääkäri saattoi 
huomioida ne. Lääkäri kirjasi jatkohoitopaikassa toteutettavaksi suunnitellut 
lääkitysmuutokset potilastietojärjestelmän potilaskertomukseen.  
 
Tutkija (AN) tapasi osastofarmaseutit ja RL:n sekä SL:n ensimmäisen pilotin jälkeen 
helmikuussa 2013. Tapaamisessa käytiin läpi pilotoinnin aikana saatuja kokemuksia 
arviointityökalun käytöstä ja sen jälkeen arviointityökalulomakkeeseen ja 
toimintaohjeeseen tehtiin osastofarmaseuttien käytännön kokemusten pohjalta ja SL:n 
lääkärin näkökulmasta katsottuna hyväksi näkemiä muutoksia. Arviointityökaluun 
ensimmäisen pilotin jälkeen tehdyt muutokset on esitetty taulukossa (LIITE 15). 
Erityisesti potilashaastatteluosio ja muutosehdotuksia varten oleva osio osoittautuivat 
pilotissa toimiviksi ja niihin ei juuri tarvinnut tehdä muutoksia. Tämän tapaamisen 
perusteella muokatut versiot arviointityökalusta ja toimintaohjeesta hyväksyttiin 
käytettäväksi toisessa pilotissa (LIITE 12 ja 13). 
 
Arviointityökalun käyttöä varten luotua toimintaohjetta tarkennettiin tuloarvioinnissa 
tehtyjen havaintojen ja muutosehdotusten kirjaamisen osalta. Tapaamisessa sovittiin, 
että osastofarmaseutti kirjaa potilastietojärjestelmän potilaskertomukseen, että hän on 
selvittänyt ja arvioinut potilaan lääkityksen. Lisäksi kirjataan tuloarvioinnissa tehdyt 
huomiot ja sen perusteella tehdyt tai suunnitellut lääkitysmuutokset. Jos 
osastofarmaseutti on keskustellut havainnoista ja muutoksista potilasta hoitavan lääkärin 
kanssa, riittää että potilaskertomukseen kirjataan lyhyt kuvaus asioista. Jos 
osastofarmaseutti ei ole ehtinyt tapaamaan lääkäriä tai lääkitysmuutoksia on tarkoitus 
toteuttaa vasta potilaan jatkohoitopaikassa, osastofarmaseutti kirjaa tarkemman 




lääkitysmuutosehdotuksista. Näin myös potilaan jatkohoitopaikka saa tiedot 
lääkitysmuutoksista ja pystyy toteuttamaan myöhemmin tehtäväksi suunnitellut 
lääkitysmuutokset.  
 
Toimintaohjeessa annettuja ohjeita tarkennettiin muutenkin ja ohjeesta pyrittiin saamaan 
mahdollisimman selkeä. Myös tutkimuksen sisäänottokriteereitä muutettiin hieman, 
jotta potilaita saataisiin enemmän mukaan tutkimukseen ja ennen kaikkea, jotta mukaan 
saataisiin potilaat, joille tuloarvioinnista on eniten hyötyä. Tapaamisessa sovimme, että 
tutkimukseen otetaan mukaan kaikki yli 65-vuotiaat potilaat, joilla on useampia 
sairauksia ja/tai käytössä ainakin viisi lääkettä sairaalahoitoon tullessaan. Potilaiden 
tulee kuitenkin kyetä kommunikoimaan osastofarmaseutin kanssa, joten heillä ei saa 
olla kieliongelmia tai akuuttia sekavuutta. Kriteerit ”ei vakavaa mielisairautta” ja 
”sairaalahoitoon tulon syy ei liity alkoholin tai muiden päihteiden käyttöön” jätettiin 
pois, koska muut sisäänottokriteerit karsivat jo pois myös näistä syistä 
kommunikaatioon kykenemättömät potilaat. 
 
6.2.2 Toinen pilotti 
 
Toinen pilotti toteutettiin kahden viikon aikana maaliskuussa 2013. Toinen 
osastofarmaseutti teki kolmelle potilaalle tuloarvioinnin osastolla L21 ja toinen 
osastofarmaseutti teki yhdelle potilaalle tuloarvioinnin osastolla L52. Potilaat olivat 77–
86-vuotiaita ja heillä oli käytössään 18–25 lääkettä tai itsehoitovalmistetta. Kaikilla 
potilailla oli useita perussairauksia. Kaikki potilaat tulivat kaupunginsairaalaan 
hoidettavaksi keskussairaalasta ja asuivat ennen sairaalahoitoon joutumistaan 
itsenäisesti kotona. 
 
Osastofarmaseutti teki potilaille lääkityksen tuloarvioinnin samalla tavalla kuin 
ensimmäisessä pilotissa. Esitietojen kerääminen vei 14–20 minuuttia potilasta kohden. 
Potilashaastatteluun kului 20–70 minuuttia potilasta kohden. Lääkityksen selvittäminen 
ja arviointi vei 35–130 minuuttia potilasta kohden.  Tämän tutkimuksen piloteissa 
potilashaastatteluun kului siis keskimäärin 29 minuuttia (10–70 min) ja koko 
tuloarviointiin kului keskimäärin 96 minuuttia (78–216 min). Tehdyt 




nostoa tai laskua, lääkkeen antoajan muuttamista, interaktioiden huomiointia, 
lääkityksen tarpeen arviointia ja D-vitamiinin aloitusta. Potilaille tehtiin 3–9 
lääkitysmuutosehdotusta. Lääkärit hyväksyivät yhtä ehdotusta lukuun ottamatta kaikki 
osastofarmaseuttien tekemät lääkitysmuutosehdotukset toteutettavaksi joko välittömästi 
tai myöhemmin. Yksi muutosehdotus hylättiin, koska lääkäri ei ehtinyt ottaa kantaa 
lääkityksen tarpeellisuuteen.  
 
Ensimmäisen pilotin jälkeen arviointityökalulomakkeeseen ja toimintaohjeeseen tehdyt 
muutokset osoittautuivat toisessa pilotissa toimiviksi. Etenkin käytetyn ajan 
seuraaminen onnistui paremmin, kun ajankäyttöä koskevat kohdat olivat sivujen 
ylälaidassa alalaidan sijaan. Tällöin työskentelyn aloitusaika muistettiin ottaa ylös toisin 
kuin ensimmäisessä pilotissa. Arviointityökalulomakkeen ensimmäisellä sivulla 
havaittiin olevan liian vähän tilaa potilaan muille diagnooseille, koska potilailla oli niin 
monia samanaikaisia sairauksia. Useilla potilailla oli myös käytössään niin monia 
lääkkeitä, etteivät arviointityökalulomakkeen selvitettyä lääkitystä varten varatun 
taulukon rivit riittäneet kaikkien lääkkeiden merkitsemiseen. Molemmat 
osastofarmaseutit kaipasivat arviointityökaluun selkeämpää tapaa kuuriluontoisen 
lääkityksen merkitsemistä varten sekä esimerkiksi sairaalahoidon ajaksi tauotetun 
lääkityksen merkitsemistä varten. 
 
Toisen pilotin jälkeen järjestettiin ryhmäkeskustelu, jonka perusteella sekä pilotoinnin 
aikana tehtyjen havaintojen perusteella tehtiin tarvittavat muutokset 
arviointityökalulomakkeeseen ja toimintaohjeeseen. Nämä muutokset on esitetty 
myöhemmin ryhmäkeskustelun tulosten tarkastelun yhteydessä (6.4). 
6.3 Lääkäreiden haastattelu pilotoinnin yhteydessä 
 
Haastatteluun osallistui yksi lääkäri ja kaksi lääketieteen kandidaattia, jotka 
työskentelivät osastolla L21 ensimmäisen pilotin aikana. Kaikki kolme lääkäriä olivat 
kokeneet osastofarmaseutin tekemän tuloarvioinnin erittäin hyödylliseksi oman työnsä 
kannalta. Lääkärit kertoivat, että ensimmäisen pilotin aikana osastofarmaseutti oli 
mahdollisuuksien mukaan tullut keskustelemaan tuloarvioinnissa tekemistään 




oli kirjannut ehdotuksiaan lyhyesti potilastietojärjestelmään ns. Taski-listalle. Jos lääkäri 
ei ollut tavattavissa, osastofarmaseutti oli kirjannut havaintojaan ja ehdotuksiaan 
potilastietojärjestelmään potilaskertomustekstiin.  
 
Lääkärit pitivät siitä, että osastofarmaseutti tuli suoraan keskustelemaan heidän 
kanssaan, koska kasvotusten osastofarmaseutti pystyy paremmin myös perustelemaan 
ehdotuksiaan. Varsinkin, jos potilaan lääkityksessä on paljon muutettavaa tai 
osastofarmaseutti on tehnyt jonkin harvinaisen havainnon, lääkärit toivoivat, että 
osastofarmaseutti tulisi kertomaan havainnoistaan ja ehdotuksistaan suullisesti. Sen 
sijaan yksinkertaiset lääkitysmuutokset, kuten kalkki–D-vitamiinivalmisteen lisääminen 
lääkitykseen, onnistuu hyvin pelkästään potilastietojärjestelmään tehdyn kirjauksen 
perusteella.  
 
Lääkärit pitivät potilastietojärjestelmän potilaskertomusta siinä mielessä parhaana 
paikkana osastofarmaseutin tuloarvioinnissa tekemille havainnoille ja 
lääkitysmuutosehdotuksille, että sieltä tiedot välittyvät myös potilaan 
jatkohoitopaikkaan. Lääkärit avaavat potilaskertomuksen joka tapauksessa päivittäin, 
joten myös osastotyössä tiedot löytyvät sieltä hyvin. Sen sijaan Taski-listalle kirjattuja 
tekstejä luetaan vain sillä osastolla, jolla ne on kirjoitettu, joten tiedot eivät välity 
jatkohoitopaikkaan. Lääkäreiden mielestä potilaskertomukseen ei kuitenkaan kannata 
kirjata kuin merkityksellisimmät havainnot. He pitivät parhaana, että osastofarmaseutti 
itse kirjaa tekemänsä havainnot ja lääkitysmuutosehdotukset potilastietojärjestelmään, 
jotta niiden kirjaaminen ei unohdu. Yksi lääkäreistä myös ehdotti, että 
potilaskertomukseen voitaisiin luoda pohja lääkityksen arviointia varten, johon 
osastofarmaseutti voisi selkeästi kirjata tuloarvioinnissa tehdyt havainnot ja 
muutosehdotukset. 
6.4 Ryhmäkeskustelu pilotoinnin jälkeen 
 
Ryhmäkeskustelu kesti noin kaksi tuntia. Tämän ryhmäkeskustelun sekä pilotoinnin 
aikana tehtyjen lääkäreiden haastatteluiden perusteella luotiin lopulliset versiot 
arviointityökalusta ja toimintaohjeesta lisensiaattityöhön kuuluvassa interventiossa 





Kaikki ensimmäisen pilotin jälkeen arviointityökaluun ja toimintaohjeeseen tehdyistä 
muutoksista oli koettu toisessa pilotissa toimiviksi, joten näihin kohtiin ei ollut tarvetta 
tehdä enää muutoksia. Ryhmäkeskustelun jälkeen arviointityökaluun tehdyt muutokset 









 LOPULLINEN VERSIO  
Arviointityökalun osio: Arviointityökalun kohta: Tarkoitus: Muutos: Muutoksen syy/tarkoitus: 
ESITIETOJEN 
KERÄÄMINEN 
”Muut diagnoosit” Helpottaa kaikkien potilaan 
sairauksien huomioimista 
lääkityksen arvioinnissa. 
Lisättiin tilaa kohtaan ”Muut 
diagnoosit” 
Toisessa pilotissa oli havaittu tilan loppuvan usein 




(Ei käytössä)  Potilailta kysytään jatkossa 
erikseen, onko heillä käytössään 
esimerkiksi voiteita, hengitettäviä 
lääkkeitä, nenäsumutteita tai 
unilääkkeitä. 
Näiden lääkkeiden ja lääkemuotojen käytöstä on hyvä 
kysyä erikseen, koska potilaat eivät aina tule näitä 
oma-aloitteisesti maininneiksi. Osastofarmaseutit 
olivat havainneet nämä apukysymykset pilotin aikana 
toimiviksi. 
 (Ei käytössä)  Tarvittaessa voidaan kysyä myös, 
montako tablettia potilas ottaa 
aamuisin tai iltaisin. 
Näin saadaan selvitettyä säännöllisessä käytössä 
olevien lääkkeiden lukumäärää. Kysymys koettiin 
hyödylliseksi, koska myös muistiongelmista kärsivät 





Taulukon koodit S, T ja I Merkitä selkeästi, onko 
kyseessä säännöllisesti vai 
tarvittaessa käytettävä lääke 
ja onko kyseessä 
itsehoitovalmiste. 
Lisättiin koodi K (= kuuri) Kuuriluontoisen lääkityksen selkeä merkitseminen 
helpottuu. 
 Taulukon kohta ”Käyttö” Merkitä selkeästi, onko lääke 
tällä hetkellä käytössä ja 
pitäisikö sen olla käytössä. 
Lisättiin vaihtoehto ”Tauotettu” Pilotissa havaittiin, että lääkkeitä usein tauotetaan 
esimerkiksi sairaalahoidon ajaksi. Tämä kohta 
helpottaa tauotetun lääkityksen selkeää 
merkitsemistä. 
 Selvitettyä lääkitystä varten 
varattu taulukko 
Esittää selkeästi ajan tasalla 




Lisättiin rivejä lääkkeiden 
merkitsemistä varten. 
Pilotissa havaittiin, että potilailla on käytössään niin 






lääkärin ratkaisuja varten. 
 
Taulukkoa voi käyttää 




Taulukon otsikoita päätettiin 
hieman muuttaa muotoon 
”Lääkityksessä huomioitavaa” ja 
”Huomiot ja muutosehdotukset”. 
Kaikki tuloarvioinnissa tehdyt havainnot eivät johda 
lääkitysmuutosehdotusten tekemiseen, vaan on 
tarpeen informoida lääkäriä myös muista 




Ryhmäkeskustelussa keskusteltiin potilashaastatteluun käytettävissä olevasta ajasta ja 
sovittiin, että potilaan haastatteluun pyritään käyttämään aikaa noin 20 minuuttia. 
Potilashaastattelussa keskitytään lääkityksen selvittämiseen ja muita lääkitykseen 
liittyviä asioita käydään laajemmin läpi, jos aikaa on. Aikaraja ei ole ehdoton ja 
tilanteen mukaan osastofarmaseutti voi käyttää haastatteluun enemmänkin aikaa, mutta 
haluttiin kuitenkin asettaa tällainen tavoite, jottei jokainen haastattelu venyisi hyvin 
pitkäksi. Tämä tavoite lisättiin toimintaohjeeseen. 
 
Toimintaohjeeseen tehtiin lisäksi pieniä tarkennuksia. Potilaiden valintaa käsittelevään 
kohtaan lisättiin maininta, että sopivien potilaiden valinnan voi tehdä sairaanhoitajan ja 
osastofarmaseutin lisäksi lääkäri. Potilashaastattelua käsittelevästä kohdasta poistettiin 
maininta apuna käytettävän potilastietojärjestelmän lääkelistan nimestä, koska sovittiin, 
että osastofarmaseutit voivat itse valita tilanteen mukaan, mitä lääkelistaa käyttävät 
(esim. yhdessä listassa enemmän tilaa, toisessa näkyvissä lääkityksen 
aloituspäivämäärät). Lääkityksen arvioinnin apuna käytettäviksi tietokannoiksi 
päätettiin merkitä ne, joita osastofarmaseutit pilotoinnin aikana todellisuudessa 
hyödynsivät (Terveysportin SFINX–PHARAO- ja Renbase-tietokannat, Duodecim 
lääketietokanta ja Fimean Iäkkäiden lääkityksen tietokanta). Koska 
arviointityökalulomakkeen selvitettyä lääkitystä varten varattuun taulukkoon lisättiin 
kohdat kuuriluontoisen ja tauotetun lääkityksen merkitsemistä varten, näiden kohtien 
käyttöä varten lisättiin ohjeet toimintaohjeeseen. Lääkkeen käyttötarkoituksen 
selvittämisestä keskusteltiin ja sovittiin, että osastofarmaseutti voi merkitä, että 
lääkkeellä on indikaatio, vaikka sitä ei suoraan lukisi potilaan tiedoissa. Koska lääkäri ei 
ole aina kirjannut indikaatioita, riittää, että osastofarmaseutin arvion mukaan lääkkeelle 
on järkevä käyttötarkoitus.  
 
Lääkityksen arvioinnin sisältöä käytiin läpi ja todettiin, että kaikkia hoitosuosituksia ei 
ole tarkoitus tuloarvioinnin yhteydessä systemaattisesti käydä läpi. Tämän vuoksi 
toimintaohjeeseen lisättiin kohtaan ”Puuttuuko potilaan lääkelistalta lääkkeitä, joita 
hänellä diagnoosien ja niihin liittyvien hoitosuositusten mukaan tulisi olla käytössä?” 





Toimintaohjeeseen lisättiin maininta, että lääkitysmuutoksista keskustellaan 
tuloarvioinnin jälkeen tarvittaessa myös sairaanhoitajan kanssa. Tärkeintä on, että 
tehdyistä havainnoista ja lääkitysmuutosehdotuksista keskustellaan lääkärin kanssa, joka 
päättää potilaan hoidosta, ja tieto mahdollisista lääkitysmuutoksista siirtyy myös muulle 
hoitohenkilökunnalle. Lääkärin päätöksien kirjaamista koskevaa ohjetta tarkennettiin 
niin, että ”myöhemmin” voi merkitä aina, kun lääkäri hyväksyy ehdotuksen 
toteutettavaksi myöhemmin tai sanoo, että potilaan tilanne arvioidaan myöhemmin 
uudelleen ja päätetään sen mukaan toteutetaanko muutos vai ei. Näin voidaan toimia, 
koska lääkitysmuutosten toteutumista ei pystytä kuitenkaan seuraamaan. 
 
Lisäksi keskusteltiin siitä, että osastofarmaseuttien olisi tuloarvioinnin aikana hyvin 
tärkeää päästä tarkastelemaan potilaan sähköisiä reseptejä e-reseptikeskuksen kautta. 
Tällä hetkellä osastofarmaseuteilla ei ole oikeuksia tehdä näin, mutta oikeuksien 
antaminen olisi perusteltua, jotta heillä olisi mahdollisuus tarkastaa, mitä lääkkeitä 
potilaille on määrätty, mihin tarkoitukseen, millä annoksella ja ohjeella ja koska 
lääkkeitä on viimeksi haettu apteekista. Kaikki nämä tiedot helpottaisivat lääkityksen 
selvittämistä ja vähentäisivät muistamisvirheiden mahdollisuutta. 
 
Ryhmäkeskustelussa nousi esille sama ajatus kuin yhdelle lääkäreistä haastattelun 
aikana, että potilaskertomukseen luotaisiin valmis pohja tuloarviointia varten, jossa olisi 
valmiit väliotsikot esimerkiksi interaktioita, munuaisten vajaatoimintaa ja iäkkäille 
sopimattomia lääkkeitä varten, joiden alle osastofarmaseutti voisi selkeästi kirjata 
tuloarvioinnissa tehdyt havainnot ja muutosehdotukset. Näin osastofarmaseutit voisivat 
kirjoittaa muun hoitohenkilökunnan hyödynnettäväksi selkeän tiivistelmän 
tuloarvioinnissa havaituista asioista. Tiivistelmästä myös lääkärin olisi helppo tarkastaa, 
mitkä lääkitykseen liittyvät asiat on jo tarkastettu tuloarvioinnin yhteydessä. Havainnot 
ja muutosehdotukset olisi hyvä asettaa selkeästi kiireellisyysjärjestykseen, jotta potilasta 
hoitavan lääkärin olisi helppo poimia sieltä asiat, joihin täytyy puuttua heti 
sairaalahoidon aikana. Vastaavasti osastofarmaseutti voisi kirjata tänne vähemmän 
kiireellisiä toimia vaativat havainnot, kuten että kolesteroliarvot olisi syytä kontrolloida 
perusterveydenhuollon puolella. Tällainen potilaskertomuksen lääkearviointipohja 








Tutkimuksessa tuloarviointi havaittiin erittäin hyödylliseksi sairaalaan tulevien 
iäkkäiden potilaiden epäselvien lääkitystietojen selvittämisessä. Tuloarvioinnin avulla 
pystyttiin tunnistamaan lääkitykseen liittyviä ongelmia ja myös ratkaisemaan niitä. 
Tuloarviointi on siten potilasturvallisuuden työkalu, jolla voidaan parantaa 
lääkitysturvallisuutta sairaalahoidon aikana ja sen jälkeen. Lääkityksen arvioinnin 
pitäisi tulla rutiiniksi varsinkin iäkkäillä potilailla aina sairaalahoitoon tulovaiheessa, 
mutta myös esimerkiksi reseptien uusinnan yhteydessä, jotta voidaan varmistaa 
iäkkäiden potilaiden lääkityksen sopivuus, ajantasaisuus ja turvallisuus. Erityisesti on 
tarpeen kiinnittää huomiota siihen, että kaikille lääkkeille löytyy käyttötarkoitus, 
kaikkia diagnosoituja sairauksia hoidetaan riittävästi ja lääkkeiden sopivuus on arvioitu 
potilaan ikä ja terveydentila huomioon ottaen. Iäkkäiden lääkehoidon seuranta on 
tärkeää, koska ikääntymismuutokset ja sairaudet etenevät iän myötä, jolloin lääkitys 
kaipaa päivitystä.  
7.1 Arviointityökalun kehitystyön tarkastelu ja kehityksen aikana havaitut 
tuloarvioinnin implementoinnin haasteet 
 
Tuloarviointityökalun kehitystyö tehtiin yhdessä osastofarmaseuttien kanssa, joiden 
käyttöön työkalu on tarkoitettu. Osastofarmaseuttien näkemykset tuloarviointityökalusta 
otettiin huomioon kehitystyön alusta lähtien ja pilottien jälkeen huomioitiin etenkin 
heidän käytännön kokemuksensa arviointityökalun käytöstä, minkä vuoksi 
tuloarviointityökalu on kehittynyt mahdollisimman toimivaksi apuvälineeksi 
osastofarmaseuteille siihen tarkoitukseen, johon se oli suunniteltu. Lisäksi 
arviointityökalun kehitystyössä huomioitiin tutkimusryhmään kuuluvien 
asiantuntijoiden ja Lahden kaupunginsairaalassa työskentelevien lääkäreiden ja 
sairaanhoitajien näkemyksiä tuloarviointityökalusta, mikä myös omalta osaltaan 
parantaa työkalun soveltuvuutta tuloarvioinnin apuvälineeksi ja käytettäväksi juuri tässä 





Lääkäreiden, sairaanhoitajien ja osastofarmaseuttien alkuhaastatteluissa kävi ilmi, että 
lääkitystietojen siirtymisessä on paljon ongelmia eri hoitopaikkojen välillä muun 
muassa eri potilastietojärjestelmien käytön vuoksi. Potilaiden lääkitystiedot eivät siirry 
automaattisesti esimerkiksi Lahden kaupunginsairaalan ja Päijät-Hämeen 
keskussairaalan välillä. Potilaat eivät ymmärrä, etteivät heidän lääkitystietonsa siirry 
automaattisesti sairaalan tietoon. Hoitopaikkojen välisen tiedonsiirron avuksi ollaankin 
tutkimuksen havaintojen perusteella kehittämässä yhteistyötä Päijät-Hämeen 
keskussairaalan ja Lahden kaupunginsairaalan osastofarmaseuttien välille. Myös 
potilastietojärjestelmät kaipaavat kehitystä, jotta potilasturvallisuutta voidaan parantaa 
paremman tiedonkulun avulla. Myös työlästä lääkitystietojen kirjaamista voitaisiin näin 
vähentää. Lisäksi olisi tärkeää kertoa potilaille, että heidän tulee pitää mukanaan ajan 
tasalla olevaa lääkelistaa, jos heillä on sellainen olemassa sekä kertoa 
hoitohenkilökunnalle jo sairaalaan tulovaiheessa lääkityksistään. Terveydenhuollon on 
otettava vastuu tästä potilaiden informoinnista ja kannustettava potilaita osallistumaan 
aktiivisesti omaan lääkehoitoonsa ja sen suunnitteluun. 
 
Lisäksi lääkityksen selvittelytyö oli jaettu sekä sairaanhoitajan että lääkärin vastuulle ja 
se jäi usein tekemättä perusteellisesti ajanpuutteen vuoksi. Haasteita toi myös se, ettei 
aina ollut selvää, onko joku tarkastanut potilaan lääkityksen perusteellisesti vai ei. 
Jatkossa onkin tarkoitus selkeästi kirjata potilastietojärjestelmään, että tuloarviointi on 
tehty ja siinä tehdyt tärkeimmät havainnot. Ilman ajan tasalla olevaa lääkelistaa iäkästä 
potilasta hoitavan lääkärin on mahdotonta ymmärtää potilaan kokonaislääkitystä ja 
huomioida esimerkiksi mahdollisia yhteisvaikutuksia potilaalle määrättävien ja jo 
käytössä olevien lääkkeiden välillä.  
 
On haasteellista saada selville, mitä lääkkeitä potilas on todellisuudessa käyttänyt ennen 
sairaalahoitoon tuloa, vaikka sairaalan toimintamallit lääkityksen selvittämiseksi olisivat 
toimivia, koska on hyvin yleistä, etteivät potilaat muista käytössä olevia lääkkeitään. 
Varsinkin muistiongelmaisilla potilailla on suuri riski saada sairaalassa vääränlaista 
lääkitystä useiden päivien ajan, jos lääkityksen selvitys on ainoastaan potilaan muistin 
varassa. Virheellisistä lääkitystiedoista voi seurata monenlaisia potilaalle haitallisia 




osastofarmaseutin apua lääkityksen selvitykseen ja arviointiin. 
 
Alustavan arviointityökalun käyttöä pilotoitaessa tuloarviointi koettiin hyödylliseksi 
potilaan lääkitysturvallisuuden kannalta ja se helpotti lääkäreiden mielestä heidän 
työtään. Tuloarvioinnin havaittiin kuitenkin vievän paljon osastofarmaseutin työaikaa. 
Aikaa vieviä työvaiheita, kuten tietojen kirjaamista arviointityökalulomakkeelle, 
pyrittiin keventämään käyttämällä mahdollisuuksien mukaan potilastietojärjestelmästä 
saatavia tulosteita ja jättämällä tarpeettomia tietoja kirjaamatta. Lopulta päädyttiin myös 
asettamaan 20 minuutin aikatavoite potilashaastattelun pituudelle, jotta niiden 
tekemiseen ei kuluisi koko tuloarviointiin käytettävissä oleva työaika.  
 
Ajankäytön rajoittaminen koettiin kuitenkin vaikeaksi, koska ei ole olemassa selkeää 
tutkimusnäyttöä siitä, kuinka perusteellisen tuloarvioinnin tekemisestä on eniten hyötyä 
potilaalle suhteutettuna käytettyyn työaikaan. Esimerkiksi Viktil ym. (2006) 
tutkimuksessa potilashaastatteluun kului noin 20 minuuttia potilasta kohden ja 
potilashaastatteluiden avulla pystyttiin tunnistamaan lääkitykseen liittyviä ongelmia. Eri 
tutkimuksissa potilashaastatteluun käytetty aika kuitenkin vaihtelee haastattelun 
laajuuden mukaan ja myös samassa tutkimuksessa potilashaastatteluiden keston 
vaihteluväli on usein suuri. Myös Viktil ym. (2006) tutkimuksessa potilashaastattelun 
kesto vaihteli 5–60 minuutin välillä. Tämän tutkimuksen piloteissa potilashaastatteluun 
kului keskimäärin 29 minuuttia (10–70 min) ja koko tuloarviointiin kului keskimäärin 
96 minuuttia (78–216 min). Pilottien perusteella ei voida kuitenkaan sanoa tarkasti, 
kuinka paljon kehitetyn tuloarviointimallin mukaiseen tuloarviointiin kuluu keskimäärin 
osastofarmaseutin työaikaa, koska pilottiin otettiin vain muutamia potilaita ja 
ajankäytön vaihteluväli oli suuri erilaisissa potilastapauksissa. Lisäksi on mahdollista, 
että osastofarmaseuttien ajankäyttö muuttuu, kun he saavat lisää kokemusta 
tuloarviointityökalun käytöstä. Lisensiaattityön interventiotutkimus antaa jatkossa 
tarkempaa tietoa siitä, kuinka paljon tuloarvioinnin tekemiseen kuluu aikaa.  
 
Potilashaastattelu on joka tapauksessa keskeinen osa tuloarviointia, sillä pilottien 
yhteydessä havaittiin, kuten aiemmissakin tutkimuksissa (Viktil ym. 2006; Gizzi ym. 




lääkityksen selvittämisessä, antaa parhaiten tietoa esimerkiksi potilaan kokemista 
lääkkeiden haittavaikutuksista ja auttaa lääkitykseen liittyvien ongelmien 
tunnistamisessa. Vaikka tuloarvioinnin tekeminen vie paljon aikaa, osastofarmaseutit 
kokivat työnsä hyödylliseksi potilaan lääkitysturvallisuuden kannalta ja pitivät 
tuloarviointien tekoa tärkeänä. Myös useiden tutkimusten mukaan tuloarvioinnista on 
huomattavaa hyötyä potilaille (Brookes ym. 2000; Gleason ym. 2004; Vira ym. 2006; 
Bayley ym. 2007; Varkey ym. 2007; Gizzi ym. 2010; Mills ja McGuffie ym. 2010; 
Steurbaut ym. 2010; Unroe ym. 2010; Hellström ym. 2011; Knez ym. 2011; Beckett ym. 
2012; Willoch ym. 2012; Zoni ym. 2012; Campbell ym. 2013; Galvin ym. 2013). 
Tuloarviointien tekemiseen tuleekin varata riittävästi työaikaa, jotta ne eivät kuormita 
osastofarmaseutteja ja he ehtivät tehdä ne kehitetyn mallin mukaisesti, jotta potilaat 
saavat tuloarvioinnista parhaan mahdollisen hyödyn. Myös Haynes ym. (2012) 
tutkimuksessa proviisorit kokivat tuloarvioinnin tekemisen yhdeksi tärkeimmistä 
tekijöistä, joilla parannetaan hoitopaikasta toiseen siirtyvän potilaan hoitoa, vaikka 
tuloarviointien tekeminen on aikaa vievää.  
 
Pilotoinnin yhteydessä haastateltujen lääkäreiden mielestä on parempi, että 
osastofarmaseutti tulee suullisesti kertomaan tuloarvioinnissa tekemistään havainnoista 
ja mahdollisista lääkitysmuutosehdotuksista aina, kun se on mahdollista. Tämä on myös 
siltä kannalta hyvä toimintamalli, että Galvin ym. (2013) tutkimuksessa suullisesti 
tehdyistä muutosehdotuksista hyväksyttiin suurempi osa kuin kirjallisesti tehdyistä 
muutosehdotuksista. 
7.2 Kehitetyn tuloarviointimallin tarkastelu 
 
Tuloarviointityökalun kehitystyössä käytettiin lähtökohtana ulkomailla käytettyjä 
tuloarviointimalleja (Brookes ym. 2000; Gleason ym. 2004; Vira ym. 2006; Bayley ym. 
2007; Varkey ym. 2007; Mills ja McGuffie ym. 2010; Steurbaut ym. 2010; Unroe ym. 
2010; Hellström ym. 2011; Knez ym. 2011; Beckett ym. 2012; Willoch ym. 2012; Zoni 
ym. 2012; Galvin ym. 2013) ja suomalaista lääkehoidon kokonaisarvioinnin mallia 
(Leikola 2012). Lahden kaupunginsairaalan käyttöön kehitetty tuloarviointimalli on 
laajempi kuin useissa ulkomaisissa tutkimuksissa käytetyt tuloarviointimallit (Brookes 




2010; Steurbaut ym. 2010; Unroe ym. 2010; Knez ym. 2011; Beckett ym. 2012; Zoni 
ym. 2012; Galvin ym. 2013). Kehitetyssä tuloarviointimallissa pyritään tunnistamaan 
laajemmin lääkitykseen liittyviä ongelmia kuin näissä tutkimuksissa käytetyissä 
tuloarviointimalleissa. Tähän vaikuttaa osaltaan se, että tuloarviointimallia lähdettiin 
kehittämään lääkehoidon kokonaisarvioinnin pohjalta.  
 
Kehitetty tuloarviointimalli on samankaltaisin Ruotsissa ja Norjassa kehitettyjen 
tuloarviointimallien kanssa, jotka sisältävät lääkityksen selvittämisen lisäksi 
lääkitykseen liittyvien ongelmien tunnistamisen potilastietojen, potilashaastattelun ja 
laboratorioarvojen avulla (Hellström ym. 2011; Willoch ym. 2012). Kehitetyssä 
tuloarviointimallissa pyritään tunnistamaan samantyyppisiä lääkitykseen liittyviä 
ongelmia kuin Ruotsin ja Norjan malleissa. 
 
Samoin kuin useissa ulkomaisissa tuloarviointimalleissa kehitetyssä 
tuloarviointimallissa potilaan lääkitys pyritään selvittämään mahdollisimman monesta 
saatavilla olevasta lähteestä, kuten potilasasiakirjoista, potilastietojärjestelmästä, 
potilaan ja/tai omaisen haastattelun avulla, potilaan mukanaan tuomien lääkkeiden ja 
lääkemääräysten avulla sekä tarvittaessa perusterveydenhuollon lääkäriltä ja apteekista 
saatavien tietojen avulla (Bolas ym. 2004; Gleason ym. 2004; Vira ym. 2006; Bayley 
ym. 2007; Varkey ym. 2007; Mills ja McGuffie 2010; Steurbaut ym. 2010; Hellström 
ym. 2011; Knez ym. 2011; Beckett ym. 2012; Galvin ym. 2013). Kehitetyssä mallissa 
selvitetään kaikki potilaalla käytössä olevat lääkkeet ja itsehoitovalmisteet, kuten 
useissa ulkomaisissa malleissa (Brookes ym. 2000; Bolas ym. 2004; Gleason ym. 2004; 
Varkey ym. 2007; Mills ja McGuffie 2010; Steurbaut ym. 2010; Galvin ym. 2013). 
Kehitettyyn tuloarviointimalliin kuuluu keskeisenä osana standardoidun 
arviointityökalulomakkeen käyttö. Myös useissa ulkomaisissa malleissa käytettiin 
standardoitua lomaketta tietojen kirjaamiseen (Gleason ym. 2004; Varkey ym. 2007; 
Mills ja McGuffie 2010; Steurbaut ym. 2010; Beckett ym. 2012). Joissain ulkomaisissa 
tuloarviointimalleissa tiedot kirjattiin myös sähköisesti, kuten jatkossa on tarkoitus 






Kehitettyyn tuloarviointimalliin sisältyvä potilashaastattelu on sisällöltään 
samankaltainen kuin ruotsalaisessa tuloarviointimallissa (Hellström ym. 2011). 
Potilashaastattelussa kysytään samaan tapaan kuin Steurbaut ym. (2010) tutkimuksen 
mallissa erikseen tiettyjen lääkeaineryhmien ja lääkemuotojen käytöstä, joita potilaat 
eivät usein itse tule maininneeksi, koska De Winter ym. (2011) tutkimuksen mukaan 
tämä parantaa huomattavasti lääkityksen selvityksen onnistumista ja osastofarmaseutit 
havaitsivat pilotoinnin aikana näiden apukysymysten käytön hyödylliseksi. 
 
Kattava tuloarviointi parantaa potilasturvallisuutta, mutta käytännössä kehitetty 
tuloarviointimalli saattaa edelleen olla liian laaja käytettäväksi kaikkien sairaalahoitoon 
tulevien iäkkäiden potilaiden lääkityksen selvitykseen ja arviointiin. Tähän vaikuttavat 
ennen kaikkea sairaalan käytössä olevat resurssit. Kattava tuloarviointimalli on 
erinomainen, jos sairaalassa on riittävästi osastofarmaseutteja ja heillä riittävästi 
työaikaa tuloarviointien tekemistä varten. Jos sen sijaan vaikuttaa siltä, että tällä 
hetkellä Lahden kaupunginsairaalassa työskentelevät kaksi osastofarmaseuttia eivät ehdi 
tehdä kaikille sairaalahoitoon tuleville iäkkäille potilaille, joilla on useita sairauksia 
ja/tai käytössään ainakin viisi lääkettä, kehitetyn mallin mukaista tuloarviointia, on 
perusteltua vielä hieman karsia tuloarviointimallia. Toinen vaihtoehto on kohdentaa 
tuloarviointi vielä rajatummalle joukolle iäkkäitä potilaita. Tarvitaan kuitenkin lisää 
tutkimusta ennen kuin voidaan sanoa, mitkä potilaat tuloarvioinnista hyötyvät eniten.  
 
Tulevaisuudessa tuloarviointityökalusta on tarkoitus kehittää sähköinen versio 
potilastietojärjestelmään. Sähköinen kirjaaminen saattaa nopeuttaa tuloarvioinnin tekoa 
tulevaisuudessa. Kaikkia potilastietoja ei ehkä tällöin tarvitsisi erikseen kirjata, vaan ne 
saataisiin suoraan potilastietojärjestelmästä. Myös erilaisten tietokantojen, kuten Salko- 
tai SFINX–PHARAO-tietokantojen, systemaattinen hyödyntäminen voisi 
tulevaisuudessa nopeuttaa tuloarvioinnin tekemistä ja strandardoida sen sisältöä 
entisestään. Erilaisia tietokantoja voisi ehkä jopa integroida suoraan sähköiseen 
tuloarviointityökaluun, jolloin tiedot näistä tietokannoista haettaisiin automaattisesti ja 
osastofarmaseutin tehtäväksi jäisi tiedon arviointi. Tiedonkulkuun hoitopaikkojen välillä 
tulee myös jatkossa kiinnittää erityistä huomiota, vaikka jo nyt on pyritty huolehtimaan 





7.3 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet 
 
Suomessa ei ole aiemmin kehitetty vastaavaa tuloarviointityökalua, joten 
toimintatutkimuksellisen menetelmän voidaan ajatella soveltuvan hyvin tämänkaltaiseen 
kehitystyöhön. Tutkimuksen tavoitteena oli kehittää arviointityökalu 
osastofarmaseuttien käyttöön Lahden kaupunginsairaalan osastoille sairaalahoitoon 
tulevien iäkkäiden potilaiden lääkityksen selvittämistä ja arviointia varten sekä 
toimintaohje tämän arviointityökalun käyttöä ja koko tuloarviointiprosessia varten.  
Tämän tavoitteen voidaan ajatella toteutuneen erittäin hyvin, koska tutkimusryhmä on 
lopulliseen arviointityökaluun tyytyväinen ja se on pilottien aikana havaittu käytännössä 
toimivaksi siinä ympäristössä, johon se oli tarkoitettu.  
 
Tutkimuksen vahvuutena voidaan pitää sitä, että tutkimuksen aihe on hyvin 
ajankohtainen, koska iäkkäiden potilaiden määrä lisääntyy jatkuvasti ja heillä on paljon 
lääkitykseen liittyviä ongelmia, joiden ratkaisuun tarvitaan toimivia työkaluja. 
Tutkimuksen vahvuutena on se, että arviointityökalun ja toimintaohjeen käyttöä on jo 
käytännössä kokeiltu ja henkilökunnan näkemyksiä sen käytöstä on otettu huomioon, 
joten arviointityökalu voidaan ottaa tämän tutkimuksen jälkeen suoraan käyttöön 
Lahden kaupunginsairaalassa. 
 
Haastattelujen nauhoitus antaa paremman pohjan analyysille sekä tehtyjen 
johtopäätösten uskottavuudelle kuin haastattelun aikana tehdyt muistiinpanot (Hämeen-
Anttila ja Katajavuori 2008b). Yhtä puhelinhaastattelua lukuun ottamatta kaikki 
tutkimuksen haastattelut nauhoitettiin. Tämän lyhyen puhelinhaastattelun kohdalla 
muistiinpanojen katsottiin olevan riittävät asetettujen tavoitteiden saavuttamiseksi. 
Puhelinhaastattelussa ei myöskään näe sanatonta viestintää, mikä voi lisätä 
tulkintavirheitä (Kylmä ja Juvakka 2007a). Puhelinhaastattelun aihepiiri oli kuitenkin 
hyvin rajattu, joten väärinkäsitysten mahdollisuus oli pieni. Lisäksi katsottiin 
puhelinhaastattelulla saatavien lääkärin näkemysten olevan hyödyllisiä lopullisen 





Haastattelututkimuksessa keskeinen tekijä on, miten haastateltavat ovat ymmärtäneet 
kysymykset (Hämeen-Anttila ja Katajavuori 2008a). Yhtä puhelinhaastattelua lukuun 
ottamatta haastattelut tehtiin kasvotusten, jolloin tutkijan oli helpompi havaita, miten 
haastateltava on ymmärtänyt kysymykset ja selventää niitä tarvittaessa. 
Alkuhaastatteluiden haastattelurunko pilotoitiin ennen varsinaisia haastatteluja, jolloin 
saatiin hiottua kysymykset mahdollisimman ymmärrettäviksi ja haastattelurunko 
mahdollisimman toimivaksi. Koska haastatteluiden tukena käytettiin valmiita 
haastattelurunkoja, haastattelija saattoi johdatella haastateltavat ajattelemaan asioita 
tietyltä ennalta määrittämältään kannalta. Kuitenkin haastatteluiden aikana jokaisella 
haastateltavalla oli mahdollisuus vapaasti tuoda omat näkemyksensä esille.  
 
Ryhmäkeskustelun vahvuutena on se, että haastateltavat uskaltavat mahdollisesti sanoa 
rohkeammin omat mielipiteensä ryhmän tuen vuoksi kuin yksilöhaastattelussa 
(Hämeen-Anttila ja Katajavuori 2008a). Toisaalta ryhmän painostus voi estää 
haastateltavia kertomasta omia näkemyksiään. Haastateltavien välinen vuorovaikutus 
vaikutti kuitenkin hyvältä ja ilmapiiri avoimelta, joten ei ole syytä olettaa näkökulmien 
jääneen mainitsematta ryhmän vuorovaikutuksista johtuen. Toisaalta ryhmäkeskustelun 
osallistujat tunsivat jo toisensa, koska yhteistyötä arviointityökalun kehittämiseksi oli 
tehty pitkään, joten vieraiden ihmisten läsnäolo ei häirinnyt näkemysten kertomista. 
 
Koska haastatteluiden osallistujat valittiin tavoitteellisella otannalla, he olivat juuri niitä 
henkilöitä, jotka pystyivät kertomaan tuloarviointityökalun kehityksen kannalta tärkeitä 
näkemyksiä (Hämeen-Anttila ja Katajavuori 2008a). Toisaalta haastateltavia olisi voitu 
ottaa mukaan tutkimukseen enemmänkin vielä monipuolisempien näkökulmien 
kartoittamiseksi. Pilotointivaiheessa potilaat valittiin teoreettisella otannalla, joten on 
mahdollista, että myös muut kuin valitut potilaat olisivat hyötyneet tuloarvioinnista 
(Hämeen-Anttila ja Katajavuori 2008b). Pilotointivaiheessa oli kuitenkin tarkoitus 
kokeilla arviointityökalun käyttöä ja selvittää, saadaanko valituilla sisäänottokriteereillä 
riittävästi potilaita myöhemmin tehtävään lisensiaattityön tutkimukseen. Näihin 






Pilotointivaiheessa tuloarviointeja teki kaksi eri osastofarmaseuttia, joten on 
mahdollista, että he ovat toimineet eri tavalla tuloarviointeja tehdessään. Tuloarviointia 
varten oli kuitenkin luotu yksityiskohtaiset toimintaohjeet, joiden perusteella 
osastofarmaseutit pystyivät toimimaan yhtenäisellä tavalla. Toisaalta on vahvuus että, 
tuloarviointityökalua oli kokeilemassa kaksi osastofarmaseuttia, koska vain yhden 
ihmisen käyttökokemukset eivät kertoisi paljon arviointityökalun soveltuvuudesta 
osastofarmaseuttien käyttöön ylipäänsä. Lisäksi pilotointia oli seuraamassa 
havainnoitsija, joka ei havainnut osastofarmaseuttien työskentelytavoissa merkittäviä 
eroavaisuuksia. Toisaalta havainnointi on voinut vaikuttaa osastofarmaseuttien 
toimintaan ja he saattavat käyttäytyä eri tavalla, kun havainnoitsija ei ole seuraamassa 
tuloarviointia. 
7.4 Tutkimuksen luotettavuus 
 
Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arviointi kohdistuu koko tutkimusprojektiin ja 
sen kulkuun (Kylmä ja Juvakka 2007b). Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan 
arvioida seuraavilla kriteereillä: uskottavuus, vahvistettavuus, refleksiivisyys ja 
siirrettävyys. Uskottavuus tarkoittaa, että tutkimustulokset vastaavat tutkimukseen 
osallistuneiden henkilöiden näkemyksiä tutkimuskohteesta. Vahvistettavuus edellyttää 
tutkimusprosessin kirjaamista niin, että toinen tutkija voi seurata prosessin kulkua 
pääpiirteissään. Refleksiivisyyden periaatteen mukaan tutkijan on arvioitava, kuinka hän 
vaikuttaa aineistoonsa ja tutkimusprosessiinsa. Siirrettävyyden periaatteella arvioidaan, 
voidaanko tutkimustuloksia harkitusti siirtää myös muihin vastaaviin tilanteisiin.  
 
7.4.1 Tutkimuksen uskottavuus 
 
Tutkimuksen uskottavuutta vahvistettiin siten, että osastofarmaseutit osallistuivat 
tuloarviointiprosessin kehitystyöhön alkuhaastatteluista lähtien ja heidän näkemyksiään 
kysyttiin jokaisessa kehitysvaiheessa, jolloin tutkimuksen tuloksena saatu 
arviointityökalu ja toimintaohje varmasti vastaavat heidän näkemyksiään. Myös 
lääkäreiden näkemyksiä selvitettiin kehitystyön eri vaiheissa, alkuhaastatteluissa, 
pilotoinnin yhteydessä ja tutkimusryhmän asiantuntijalääkäreiden kautta. Vaikka eri 




näkemykset on huomioitu läpi kehitysprosessin ja tulokset vastaavat näitä näkemyksiä.  
 
Ryhmäkeskustelun osalta uskottavuutta lisää se, että ryhmäkeskusteluun osallistuneet 
saivat kommentoida keskustelun perusteella kehitettyä lopullista arviointityökalua ja 
toimintaohjetta, jolloin heillä oli mahdollisuus tarkastaa, onko tutkija ymmärtänyt 
heidän ryhmäkeskustelussa esiin tuomansa asiat, kuten he olivat tarkoittaneet. 
 
Tutkimuksen uskottavuutta vahvistettiin myös triangulaation avulla. 
Menetelmätriangulaatio tarkoittaa useamman erilaisen menetelmän yhdistämistä 
(Hämeen-Anttila ja Katajavuori 2008d). Tässä tutkimuksessa yhdistettiin laadullisen 
tutkimuksen menetelmistä yksilöhaastattelua, havainnointia ja ryhmäkeskustelua. 
Menetelmiä yhdistämällä kerättiin monipuolisesti tietoa hoitohenkilökunnan 
näkemyksistä ja tehtiin käytännön havaintoja arviointityökalun kehityksen eri vaiheissa. 
Vain yhden menetelmän avulla arviointityökalun kehittäminen oli ollut vaikeaa, eikä 
siten kehitetty työkalu olisi näin hyvin vastannut todellisia tarpeita. Tutkimuksessa 
hyödynnettiin myös aineistotriangulaatiota, sillä alkuhaastatteluissa selvitettiin 
lääkäreiden, sairaanhoitajien ja osastofarmaseuttien näkemyksiä lääkehoitoprosessista 
(Hämeen-Anttila ja Katajavuori 2008d). Eri alojen asiantuntijoita haastattelemalla 
saatiin selkeämpi kuva todellisesta tilanteesta kuin esimerkiksi pelkästään 
osastofarmaseutteja haastattelemalla. Triangulaatio tarjoaa mahdollisuuden eri 
menetelmien vahvuuksien hyödyntämiselle ja menetelmien heikkouksien välttämiselle 
(Hämeen-Anttila ja Katajavuori 2008d). Haastatteluiden avulla saatiin selville 
yksilöiden näkemyksiä ja mielipiteitä, mutta havainnoinnin avulla saatiin tietoa siitä, 
miten yksilöt aidossa tilanteessa todella käyttäytyvät. Eri menetelmillä saadut löydökset 
täydentävät toisiaan, jolloin eri menetelmät yhdessä luovat täydellisemmän kuvan 
kokonaisuudesta. 
 
7.4.2 Tutkimuksen vahvistettavuus 
 
Tutkimuksen vahvistettavuuden takaamiseksi tutkimuksen käytännön toteuttaminen on 
kuvattu mahdollisimman yksityiskohtaisesti ja selkeästi kappaleessa Tutkimuksen 
aineistot ja menetelmät (luku 5). Tosin laadullisessa tutkimuksessa toinen tutkija ei 






Lääkäreiden ja sairaanhoitajien alkuhaastattelut analysoi kaksi tutkijaa itsenäisesti ja 
analyysin tuloksia vertailtiin konsensuksen saavuttamiseksi, mikä parantaa tutkimuksen 
tämän osion vahvistettavuutta. Muiden tutkimuksen osa-alueiden analysoiminen 
kahteen kertaan ei ollut aikataulullisista syistä mahdollista.  
 
7.4.3 Tutkimuksen refleksiivisyys 
 
Laadullinen tutkimus on subjektiivista ja tutkija itse on tutkimuksen keskeinen 
tutkimusväline (Hämeen-Anttila ja Katajavuori 2008b). Koska tutkijat ovat taustaltaan 
farmasian alan asiantuntijoita, heidän omat näkemyksensä kehitettävästä 
arviointityökalusta saattoivat olla samansuuntaisia osastofarmaseuttien näkemyksien 
kanssa. Tämä on voinut auttaa tutkijoita paremmin ymmärtämään osastofarmaseuttien 
näkemyksiä. Aineistot on kuitenkin analysoitu niin, että kaikkien alojen asiantuntijoiden 
mielipiteet on huomioitu tasapuolisesti. 
 
Tässä tutkimuksessa osastofarmaseuttien alkuhaastattelut, lääkäreiden haastattelut 
pilotoinnin yhteydessä ja ryhmäkeskustelun toteuttaneella tutkijalla oli hieman 
aikaisempaa kokemusta ryhmäkeskustelun vetämisestä yhdestä tutkimuksesta. Toisella 
tutkijalla, joka toteutti lääkäreiden ja sairaanhoitajien alkuhaastattelut, ei ollut aiempaa 
kokemusta haastatteluiden tekemisestä. Molemmat tutkijat harjoittelivat haastattelun 
tekoa yhdellä pilottihaastattelulla ennen ensimmäisien haastatteluiden tekoa. Tutkijat 
myös keskustelivat haastatteluun liittyvistä kokemuksista ja lukemastaan 
taustakirjallisuudesta keskenään ennen haastatteluiden aloitusta. Lisäksi he saivat 
haastatteluiden tekoon tukea kokeneilta ohjaajiltaan. 
 
Pilotoinnin aikana havainnoinnin suorittaneella tutkijalla ei ollut aikaisempaa 
kokemusta havainnoinnista. Tutkija oli perehtynyt havainnointiin taustakirjallisuuden 







7.4.4 Tutkimuksen siirrettävyys 
 
Tässä tutkimuksessa kehitettyä tuloarviointityökalua ei voida siirtää sellaisenaan 
käyttöön muihin sairaaloihin, vaan sen soveltuvuutta kannattaa ensin kokeilla jokaisessa 
yksikössä erikseen ja kehittää työkalusta yksikön tarpeisiin soveltuva versio. Kehitetyn 
arviointityökalun pohjalta voidaan mahdollisesti kehittää malli, joka voidaan ottaa 
käyttöön kaikissa Suomen sairaaloissa. Tällöin eri sairaaloissa hoidettavat potilaat 
saisivat yhtenäistä ja samat laatukriteerit täyttävää hoitoa. 
7.5 Tutkimuksen hyödyntäminen 
 
Tämän tutkimuksen tuloksia hyödynnetään laajemmassa lisensiaattityön tutkimuksessa, 
jonka osaksi tutkimus kuuluu. Tässä tutkimuksessa osastofarmaseutit käyttävät 
kehitettyä arviointityökalua Lahden kaupunginsairaalan samoilla osastoilla kuin 
pilotoinnin aikana. Kehitettyä arviointityökalua voidaan mahdollisesti pienin muutoksin 
käyttää myös muissa suomalaisissa sairaaloissa potilaiden lääkityksen selvittämiseen ja 
arviointiin sairaalahoitoon tultaessa. Näin potilasta hoitavilla lääkäreillä on ajan tasalla 
olevat tiedot potilaan lääkityksestä ja voidaan mahdollisesti välttyä vakavilta 
lääkehaitoilta ja tehostaa potilaan lääkehoitoa. Turvallisempi ja tehokkaampi lääkehoito 
voi vähentää sairaalakäyntien määrää ja lyhentää sairaalahoidossa vietettävää aikaa, 
mikä laskee sairaanhoidon kustannuksia. 
7.6 Jatkotutkimukset 
 
Lisensiaattityön interventiotutkimus antaa tulevaisuudessa lisätietoa kehitetyn 
arviointityökalun käytettävyydestä ja hyödyllisyydestä sekä tuloarvioinnissa tehdyistä 
havainnoista ja lääkäreiden ratkaisuista niihin liittyen. Tämän tutkimuksen perusteella 
voidaan myös suuntaa antavasti arvioida tuloarviointiin kuluvaa osastofarmaseutin 
työaikaa ja sitä kautta tuloarvioinnin kustannuksia. Tuloarvioinnin 
kustannustehokkuutta on syytä arvioida jatkotutkimuksin. Lisää tutkimusta tarvitaan, 
koska ei ole selvää, minkälaisen tuloarviointimallin käyttäminen parantaa parhaiten 
potilasturvallisuutta viemättä silti niin paljon osastofarmaseutin työaikaa, että 





Keskeistä olisi pystyä osoittamaan tuloarvioinnin vaikuttavuus. Tuloarvioinnin 
hyödyistä tarvitaan jatkotutkimusta, jotta voidaan osoittaa, että tuloarvioinnilla 
saavutetaan Suomessa samanlaisia hyötyjä kuin maailmalla. Lisäksi on syytä tutkia, 
minkälaiset potilaat hyötyvät tuloarvioinnista eniten, jotta tuloarviointi voidaan jatkossa 
tehdä juuri näille potilaille. 
 
Vaikka arviointityökalu on periaatteessa käyttövalmis, sitä täytyy todennäköisesti vielä 
jatkossa muokata käytännön tarpeiden perusteella. Kehitetyn arviointityökalun pohjalta 
voitaisiin tulevaisuudessa luoda Suomeen yhtenäinen tuloarviointimalli ja edellyttää sen 
käyttöä kaikissa Suomen sairaaloissa, kunhan tuloarviointi voidaan ensin osoittaa myös 




Tuloarviointi koettiin Lahden kaupunginsairaalassa erittäin hyödylliseksi tutkimuksen 
aikana. Sen havaittiin helpottavan lääkityksen selvittämistä ja lääkitykseen liittyvien 
ongelmien tunnistamista iäkkäillä sairaalahoitoon tulevilla potilailla. Tuloarviointi 
paransi myös lääkitystietojen siirtymistä hoitopaikkojen välillä, koska tuloarvioinnin 
havainnot välitettiin myös potilaan jatkohoitopaikkaan.  
 
Kehitettyä tuloarviointityökalua käytetään lisensiaattityöhön kuuluvassa 
interventiotutkimuksessa Lahden kaupunginsairaalassa. Tulevaisuudessa kehitetyn 
tuloarviointityökalun pohjalta voidaan myös luoda versio käytettäväksi muissa Suomen 
sairaaloissa. Tuloarvioinnin toteuttamista pitäisi ehkä tulevaisuudessa edellyttää 
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TUTKIMUS SAIRAALAHOITOON TULEVAN IÄKKÄÄN POTILAAN 
LÄÄKITYKSEN ARVIOINTITYÖKALUN KEHITTÄMISESTÄ 
 
 
Olen saanut tietoa sairaalahoitoon tulevan iäkkään potilaan lääkityksen 
arviointityökalun kehittämistä koskevasta tutkimuksesta ja mahdollisuuden esittää siitä 
tutkijalle kysymyksiä.  
 
Tutkimukseen osallistuminen sisältää nauhoitettavan haastattelun, johon annan 
suostumukseni.  
 
Tiedän, että tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista, ja että minulla on oikeus 
kieltäytyä siitä milloin tahansa syytä ilmoittamatta. Tiedän myös, että haastattelussa ja 
sen yhteydessä kerätyt tiedot käsitellään nimettöminä ja ehdottoman luottamuksellisesti. 
 








Suostumuksen vastaanottaja: Lupaan käsitellä tiedot luottamuksellisesti ja raportoida 






LIITE 3 Haastattelurunko (lääkäreiden ja sairaanhoitajien alkuhaastattelut) 
 
 
Prosessin ja työkalun kehittäminen osastofarmaseutille yli 65-vuotiaan potilaan 




Haastattelija kertoo tutkimuksesta, antaa tutkimustiedotteen ja suostumuslomakkeen. 
 
Tausta: Kerro itsestäsi, millaisia ovat tehtäväsi ja vastuualueesi, kuinka kauan olet ollut 
Lahden kaupunginsairaalassa  
 
1) Mikä sinun roolisi on potilaan tultua sairaalaan? 
 
2) Miten potilaan lääkitys selvitetään, kun hän tulee sairaalaan? 
Kuvailisitko prosessin? 
Miten tämä prosessi toimii mielestäsi?  
Millaisia mahdollisia pulmia lääkitystietojen ja -historian selvittämisessä tai 
saamisessa on? 
 
3) Miten/mihin potilaan lääkitystiedot kirjataan?  
Kuvailisitko prosessin? 
Miten tämä prosessi toimii mielestäsi? 
Millaisia mahdollisia pulmia lääkitystietojen kirjaamisessa on? 
 
4) Miten potilaan lääkitys arvioidaan, kun hän tulee sairaalaan? 
Kuvailisitko prosessin? 
Miten tämä prosessi toimii mielestäsi? 
Millaisia mahdollisia pulmia lääkityksen arvioinnissa on? 
 
5) Millaiset lääkitystä koskevat asiat ovat mielestäsi tärkeitä kun potilas tulee 
sairaalaan?  
Mitä mieltä olet seuraavien asioiden tärkeydestä lääkitystä arvioitaessa potilaan 
tullessa sairaalaan: samanaikaiset sairaudet, hoitoon sitoutuminen, ikääntymiseen 
liittyvät muutokset, monilääkitys? 
 Näytetään kuva 
 
6) Mihin tässä potilaan tulovaiheen lääkitykseen liittyvässä prosessissa haluaisit 
apua potilaan tullessa sairaalaan? 
 
7) Mitä kokemuksia sinulla on farmaseutin (apteekin) kanssa työskentelystä?  
Millaisia nämä kokemukset ovat olleet? 
 
8) Mitä osastofarmaseutti voisi tehdä potilaan lääkityksen selvittämisprosessissa? 
 
9) Mitä osastofarmaseutti voisi tehdä potilaan lääkityksen kirjaamisprosessissa? 
 
10) Mitä osastofarmaseutti voisi tehdä potilaan lääkityksen arviointiprosessissa? 
  
 
11) Jos osastofarmaseutin rooli olisi laajempi millaisia olisivat muiden toimijoiden 
(esim. lääkäri, hoitaja) roolit tässä lääkitykseen liittyvässä prosessissa? 
 
12) Mihin sinulla jäisi enemmän aikaa jos osastofarmaseutti olisi mukana potilaan 




- Haluatko vielä tuoda esiin joitakin asioita? 
 
















Hyvä vastaanottaja,  
 
Teemme yhteistyössä Lahden kaupunginsairaalan sairaala-apteekin ja Helsingin 
yliopiston farmasian tiedekunnan sosiaalifarmasian osaston kanssa tutkimusta 
sairaalahoitoon tulevan iäkkään potilaan lääkityksen arviointityökalun 
kehittämisestä. Tutkimuksen tarkoituksena on kehittää osastofarmaseuttien käyttöön 
lääkityksen arviointityökalu, joka helpottaa sairaalahoitoon tulevan potilaan lääkityksen 
selvittämistä ja arviointia. Aineisto hankitaan lääkäreiden, sairaanhoitajien ja 
osastofarmaseuttien yksilöhaastatteluiden avulla. Pyydämme sinua osallistumaaan 
haastattelutilaisuuteen ja siten edesauttamaan tutkimustamme. 
 
Haastattelutilaisuudessa haastattelija ja haastateltava keskustelevat noin 45 minuutin 
ajan tutkimuksen kohteena olevista asioista mahdollisimman vapaamuotoisesti. 
Tutkimuksessa saadut tiedot käsitellään ehdottoman luottamuksellisesti ja tulokset 
raportoidaan niin, että yksittäisten haastateltavien tiedot eivät ole tunnistettavissa.  
 
Tutkimukseen liittyvät haastattelut järjestetään tammi-helmikuun 2012 aikana Lahden 
kaupunginsairaalan tiloissa haastateltaville sopivana ajankohtana. Haastatteluaika 
sovitaan haastateltavan kanssa puhelimitse tai sähköpostin välityksellä. 
 
Juuri Sinun näkemyksesi on meille tärkeä! Tervetuloa keskustelemaan 
kanssamme! 
 
Lisätietoa tutkimuksesta ja ilmoittautumiset keskustelutilaisuuksiin joko puhelimitse tai 
sähköpostitse:   
 
Leena Riukka, sairaala-apteekkari Anna Niskanen, proviisoriopiskelija 
Lahden kaupunki, sairaala-apteekki Helsingin yliopisto, farmasian tiedekunta 









TUTKIMUS SAIRAALAHOITOON TULEVAN IÄKKÄÄN POTILAAN LÄÄKITYKSEN 
ARVIOINTITYÖKALUN KEHITTÄMISESTÄ 
 
Olen saanut sekä kirjallista että suullista tietoa sairaalahoitoon tulevan iäkkään potilaan 
lääkityksen arviointityökalun kehittämistä koskevasta haastattelututkimuksesta ja 
mahdollisuuden esittää siitä tutkijalle kysymyksiä.  
 
Tutkimukseen osallistuminen sisältää nauhoitettavan yksilöhaastattelun, johon annan 
suostumukseni.  
 
Tiedän, että tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista, ja että minulla on oikeus 
kieltäytyä siitä milloin tahansa syytä ilmoittamatta. Tiedän myös, että haastattelussa ja sen 
yhteydessä kerätyt tiedot käsitellään nimettöminä ja ehdottoman luottamuksellisesti. 
 








Suostumuksen vastaanottaja: Lupaan käsitellä tiedot luottamuksellisesti ja raportoida 








LIITE 6 Haastattelurunko (osastofarmaseuttien alkuhaastattelut) 
 
 
Prosessin ja työkalun kehittäminen osastofarmaseutille yli 65-vuotiaan potilaan 






Haastattelija kertoo tutkimuksesta. Haastateltava on saanut etukäteen tutkimustiedotteen ja 
suostumuslomakkeen, jonka haastattelija saa täytettynä takaisin. 
 
Tutkimuksessa haastatellaan osastofarmaseuttien lisäksi lääkäreitä ja sairaanhoitajia. 
Tutkimuksen tarkoituksena on kehittää sairaalan toimintaa. Haastattelujen perusteella 
kehitetään työkalu osastofarmaseuttien käyttöön yli 65-vuotiaiden sairaalahoitoon tulevien 
potilaiden lääkityksen arvioimista varten. 
 
Tausta: Kerro itsestäsi, millaisia ovat tehtäväsi ja vastuualueesi, kuinka kauan olet ollut 
Lahden kaupunginsairaalassa  
 
1) Millaiset lääkitystä koskevat asiat ovat mielestäsi tärkeitä kun potilas tulee 
 sairaalaan? (Näytetään kuva) 
 Mitä mieltä olet seuraavien asioiden tärkeydestä lääkitystä arvioitaessa potilaan tullessa 
 sairaalaan: samanaikaiset sairaudet, hoitoon sitoutuminen, ikääntymiseen liittyvät 
 muutokset, monilääkitys? 
 
2) Mikä sinun roolisi on potilaan tultua sairaalaan? Mikä on näkemyksesi  
roolistasi tulevaisuudessa?  
 
3) Miten potilaan lääkitys selvitetään, kun hän tulee sairaalaan? 
  Kuvailisitko prosessin? 
 Miten tämä prosessi toimii mielestäsi?  
 Miten olette ymmärtänyt tai oletteko saaneet tietoonne, millaisia mahdollisia pulmia 
lääkitystietojen ja -historian selvittämisessä tai saamisessa on? 
 
4) Miten/mihin potilaan lääkitystiedot kirjataan? 
  Kuvailisitko prosessin? 
 Miten tämä prosessi toimii mielestäsi? 
 Miten olette ymmärtänyt tai oletteko saaneet tietoonne, millaisia mahdollisia pulmia 
lääkitystietojen kirjaamisessa on? 
 
5) Miten potilaan lääkitys arvioidaan, kun hän tulee sairaalaan? 
  Kuvailisitko prosessin? 
 Miten tämä prosessi toimii mielestäsi? 
 Miten olette ymmärtänyt tai oletteko saaneet tietoonne, millaisia mahdollisia pulmia 
lääkityksen arvioinnissa on? 
 
6) Mitä osastofarmaseutti voisi tehdä potilaan lääkityksen selvittämisprosessissa? 
 
7) Mitä osastofarmaseutti voisi tehdä potilaan lääkityksen kirjaamisprosessissa? 
 
8) Mitä osastofarmaseutti voisi tehdä potilaan lääkityksen arviointiprosessissa? 
  
 
9) Millaisia olisivat muiden toimijoiden (lääkärit, sairaanhoitajat) roolit tässä
 lääkitykseen liittyvässä prosessissa? 
 
10) Mitä hyötyä siitä olisi, jos osastofarmaseutti osallistuisi potilaan lääkityksen 





- Haluatko vielä tuoda esiin joitakin asioita? 
























Sukupuoli:  Nainen □ Mies □ 
Tulosyy: ________________________________________________________________________ 
Potilas tulee sairaalahoitoon:    Kotoa □   Kotihoidosta □   Palvelutalosta □ 
Potilas tulee kaupunginsairaalaan keskussairaalasta:    Kyllä □   Ei □ 
 
Allergiat:  Kyllä □   Ei □ 
 Lääkeaineallergiat: _____________________________________________________ 
 Ruoka-aineallergiat: ____________________________________________________ 
 Muut allergiat: _________________________________________________________ 
 
Munuaisten toiminta:  Kreatiniini _____ μmol/l     GFR _____ ml/min     luokitus ___________ 
käytetty 4-v MDRD –kaavaa ___ / Cockcroft-Gaultin –kaavaa ___ 
  




 arvo/pvm arvo/pvm arvo/pvm 
Verenpaine (istuen)    
Pulssi    
MMSE    
 
Muut oleelliset laboratorioarvot:  
 
Laboratoriotesti tulos/pvm tulos/pvm tulos/pvm viitearvot kommentit 
B-Hb    n: 117–155 g/l  
m: 134–167 g/l 
 
B-HKR    0,35-0,46  
E-MCV    82-98 fl  
B-Leuk    3,4-8,2 E9/l  
P-CRP    <10  
B-Trom    150–360 E9/l  
B-Eryt    3,90–5,20   
P-K    3,5–4,4 mmol/l  
P-Na    137–144 mmol/l  




P-Alb    40-69 v: 36-45 
g/l 
alk 70 v: 34-45 
g/l 
 
fP-Gluk    3,9-6,4 mmol/l  




P-ALAT    10–45 U/l  
P-ASAT    n: 15-35 U/l 
m: 15-45 U/l 
 
  
P-BNP    <100  
P-Uraat    155–400 mmol/l  
fP-Kol    <5,0 mmol/l  
fP-Kol-HDL    > 1,00 mmol/l  
fP-Kol-LDL    < 3,00 mmol/l  
fP-Trigly    < 2,00 mmol/l  
S-D-25    25-175 nmol/l Tavoitetaso > 50 
noml/l, luuston 
hyvinvoinninkannalta 
> 80 nmol/l 
Ca++    1,05–1,20 
mmol/l 
 
Ca++ pH 7,4    1,15–1,30 
mmol/l 
 
S-B12-Vit    140–490 pmol/l  
S-TSH    0,4-4,0 mU/l  
S-T4-V    9-19 pmol/l  
fE-folaat    <360 nmol/l  
P-INR    varfariinihoito: 
2-3 
 
      
      




































Potilaalta kysytään:   
 




Pyydetään potilasta kertomaan, mitä lääkkeitä hän ottaa ja milloin. 
Lääkelistassanne on tällainen lääke (lääkkeen nimi), onko tämä ollut käytössä? (Apuna 
käytetään Pegasoksen lääkelistaa, joka liitetään tämän lomakkeen liitteeksi.) 








Miten olette pärjännyt lääkkeidenne kanssa? 
_________________________________________________________________________ 
Minkälaisia mahdollisia ongelmia teillä on ollut lääkkeidenne kanssa? 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
Huolehditteko lääkkeidenne otosta itse vai auttaako joku teitä? 
_________________________________________________________________________ 
 











Farmaseutin potilashaastatteluun käyttämä aika: 
Haastattelun aloitusaika: klo _______ 
Mahdolliset keskeytykset: ___________________________________________________ 
Haastattelun lopetusaika: klo _______ 






NRO INDIKAATIO LÄÄKE  













Mistä tieto lääkkeestä 
saatiin? 
Potilaalta = P 
Omaiselta = O 
Kotihoidosta = KH 
Palvelutalosta = PT 
Keskussairaalasta = KS 
Potilastietojärjestelmästä = PTJ 
Lääkelistasta = LL 
Resepteistä = R 
Potilaalla mukana olleista lääkkeistä 
= L 
1.        
2.        
3.        
4.        
5.        
6.        
7.        
8.        
9.        
10.        
  
NRO INDIKAATIO LÄÄKE  













Mistä tieto lääkkeestä 
saatiin? 
Potilaalta = P 
Omaiselta = O 
Kotihoidosta = KH 
Palvelutalosta = PT 
Keskussairaalasta = KS 
Potilastietojärjestelmästä = PTJ 
Lääkelistasta = LL 
Resepteistä = R 
Potilaalla mukana olleista lääkkeistä 
= L 
11.        
12.        
13.        
14.        
15.        
16.        
17.        









LOPETETUT LÄÄKITYKSET (vain hoidon kannalta merkitykselliset lopetetut lääkitykset): 
NRO INDIKAATIO LÄÄKE  






1.    Lääke ei tehoa □ 
Ongelmia lääkitysturvallisuudessa □ 
muu syy, mikä?  
2.    Lääke ei tehoa □ 
Ongelmia lääkitysturvallisuudessa □ 
muu syy, mikä? 
3.    Lääke ei tehoa □ 
Ongelmia lääkitysturvallisuudessa □ 
muu syy, mikä?  
4.    Lääke ei tehoa □ 
Ongelmia lääkitysturvallisuudessa □ 




Lääkityksen selvittämisessä oli hankaluuksia: Kyllä □    Ei □    
Jos oli, niin mitä: ___________________________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Farmaseutin lääkityksen selvittämiseen käyttämä aika (ei sisällä potilashaastatteluun kulunutta aikaa): 
Lääkityksen selvittämisen aloitusaika: klo _______ 
Mahdolliset keskeytykset: __________________________________________________________ 
Lääkityksen selvittämisen lopetusaika: klo _______ 








a. tarpeeton lääke     b. lisähoidon tarve 
c. tehoton lääke        d. liian pieni annos 
e. liian suuri annos   f. väärä hoidon kesto 
g. väärä annosteluväli 
h. väärä annosteluajankohta 
i. lääkehaitta             j. interaktio 
k. epäsopiva lääke    l. hoitoon sitoutuminen 
m. laboratorioarvojen seurannan tarve 
n. epätarkoituksenmukainen eroavaisuus lääkityksessä 
o. muu ongelma, mikä? 
Mistä/Miten ongelma 
huomattiin?  
Potilaalta = P 
Omaiselta = O 
Kotihoidosta = KH 
Palvelutalosta = PT 
Keskussairaalasta = KS 
Potilastietojärjestelmästä = PTJ 
Resepteistä = R 
Potilaalla mukana olleista 




Hyväksytty muutoksin: Hylätty perusteluin: 
       
       
       











a. tarpeeton lääke     b. lisähoidon tarve 
c. tehoton lääke        d. liian pieni annos 
e. liian suuri annos   f. väärä hoidon kesto 
g. väärä annosteluväli 
h. väärä annosteluajankohta 
i. lääkehaitta             j. interaktio 
k. epäsopiva lääke    l. hoitoon sitoutuminen 
m. laboratorioarvojen seurannan tarve 
n. epätarkoituksenmukainen eroavaisuus lääkityksessä 
o. muu ongelma, mikä? 
Mistä/Miten ongelma 
huomattiin?  
Potilaalta = P 
Omaiselta = O 
Kotihoidosta = KH 
Palvelutalosta = PT 
Keskussairaalasta = KS 
Potilastietojärjestelmästä = PTJ 
Resepteistä = R 
Potilaalla mukana olleista 




Hyväksytty muutoksin: Hylätty perusteluin: 
       
       
       
       
 
Farmaseutin lääkityksen arviointiin käyttämä aika (ei sisällä lääkityksen selvittämiseen kulunutta aikaa):  
Lääkityksen arvioinnin aloitusaika: klo _______ 
Mahdolliset keskeytykset: __________________________________________________________ 
Lääkityksen arvioinnin lopetusaika: klo _______ 
Lääkityksen arviointiin kulunut aika: _____ min
  





Sukupuoli:  Nainen □ Mies □ 
Tulosyy: __________________________________________________________________________________ 
Muut diagnoosit: ___________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
Tulee sairaalahoitoon:Avohoidon palveluista □ Kotihoidon palveluista □ Palvelutalosta □ Pitkäaikaisosastolta □ 
Tulee kaupunginsairaalaan keskussairaalasta:    Ei □   Kyllä □ 
Lääkeaineallergiat: Ei □   Kyllä □ mitä: ________________________________________________ 
Munuaisten toiminta:  GFR _____ ml/min     luokitus ___________ 




 tulos/pvm tulos/pvm tulos/pvm viitearvot kommentit 
Verenpaine (istuen)    ?  
Pulssi    ?  
Paino    ?  
 
Laboratoriotesti tulos/pvm tulos/pvm tulos/pvm viitearvot kommentit 
P-Krea    50-90 μmol/l  
P-K    3,5–4,4 mmol/l  
P-Na    137–144 mmol/l  
P-INR    varfariinihoito: 2-
3,5 
 
B-Hb    n: 117–155 g/l  
m: 134–167 g/l 
 
E-MCV    82-98 fl  
P-CRP    <10  
B-Trom    150–360 E9/l  
P-Alb    40-69 v: 36-45 g/l 
alk 70 v: 34-45 
g/l 
 
fP-Gluk    3,9-6,4 mmol/l  




P-ALAT    10–45 U/l  
P-Bil    4-20 μmol/l  
P-BNP    <100  
P-Uraat    155–400 mmol/l  
fP-Kol    <5,0 mmol/l  
fP-Kol-HDL    > 1,00 mmol/l  
fP-Kol-LDL    < 3,00 mmol/l  
fP-Trigly    < 2,00 mmol/l  
S-D-25    25-175 nmol/l Tavoitetaso > 50 noml/l, 
luuston hyvinvoinninkannalta > 
80 nmol/l 
Ca++    1,05–1,20 mmol/l  
S-B12-Vit    140–490 pmol/l  
S-TSH    0,4-4,0 mU/l  
S-T4-V    9-19 pmol/l  
fE-folaat    <360 nmol/l  
S-GT    ?  
Farmaseutin esitietojen keräämiseen käyttämä aika: ____ min 
  
LÄÄKITYKSEN SELVITTÄMINEN:  
 
POTILAAN HAASTATTELU: 
Minkä takia olette sairaalassa? ____________________________________________________ 
Miten olette voinut kotona/palvelutalossa ollessanne? __________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
 
Pyydetään potilasta kertomaan, mitä lääkkeitä hän ottaa, milloin, miksi ja millä annoksella. 
Lääkelistassanne on tällainen lääke (lääkkeen nimi), onko tämä ollut käytössä? (Apuna käytetään 
Pegasoksen lääkelistaa, joka liitetään tämän lomakkeen liitteeksi, ja merkinnät tehdään siihen.) 











Huolehditteko lääkkeidenne otosta itse vai auttaako joku teitä? Onko käytössänne apuvälineitä 

























Farmaseutin potilashaastatteluun käyttämä aika: 
Haastattelun aloitusaika: klo _______ 
Mahdolliset keskeytykset: _______________________________________________________ 
Haastattelun lopetusaika: klo _______ 







(lääkeaine, formulaatio, vahvuus, annos) 






1. Kyllä □ Ei □   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
2. Kyllä □ Ei □   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
3. Kyllä □ Ei □   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
4. Kyllä □ Ei □   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
5. Kyllä □ Ei □   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
6. Kyllä □ Ei □   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
7. Kyllä □ Ei □   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
8. Kyllä □ Ei □   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
9. Kyllä □ Ei □   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
10. Kyllä □ Ei □   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
Säännöllisesti käytössä oleva lääke = S Tarvittaessa käytettävä lääke = T Itsehoitolääke/muu itsehoitovalmiste = I 
Potilaalta = P Omaiselta = O Kotihoidosta = KH Palvelutalosta = PT Keskussairaalasta = KS Potilastietojärjestelmästä = PTJ Resepteistä = R Potilaalla mukana olleista lääkkeistä = M (valitse kaikki vaihtoehdot, joita käytettiin) 
a. tarpeeton lääke b. lisähoidon tarve c. tehoton lääke d. liian pieni annos e. liian suuri annos f. väärä hoidon kesto g. väärä annosteluväli h. väärä annosteluajankohta i. lääkehaitta  j. interaktio k. epäsopiva lääke  
l. hoitoon sitoutuminen m. seurannan tarve n. lääkeneuvonnan puute o. muu ongelma, mikä?
  
NRO INDIKAATIO LÄÄKE  
(lääkeaine, formulaatio, vahvuus, annos) 






11. Kyllä □ Ei □ 
 
  Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
12. Kyllä □ Ei □ 
 
  Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
13. Kyllä □ Ei □ 
 
  Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
14. Kyllä □ Ei □ 
 
  Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
15. Kyllä □ Ei □ 
 
  Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
16. Kyllä □ Ei □ 
 
  Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
17. Kyllä □ Ei □ 
 
  Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
Säännöllisesti käytössä oleva lääke = S Tarvittaessa käytettävä lääke = T Itsehoitolääke/muu itsehoitovalmiste = I 
Potilaalta = P Omaiselta = O Kotihoidosta = KH Palvelutalosta = PT Keskussairaalasta = KS Potilastietojärjestelmästä = PTJ Resepteistä = R Potilaalla mukana olleista lääkkeistä = M (valitse kaikki vaihtoehdot, joita käytettiin) 
a. tarpeeton lääke b. lisähoidon tarve c. tehoton lääke d. liian pieni annos e. liian suuri annos f. väärä hoidon kesto g. väärä annosteluväli h. väärä annosteluajankohta i. lääkehaitta  j. interaktio k. epäsopiva lääke  
l. hoitoon sitoutuminen m. seurannan tarve n. lääkeneuvonnan puute o. muu ongelma, mikä? 
 
Lääkityksen selvittämisessä oli hankaluuksia: Ei □    Kyllä □   mitä: ____________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Farmaseutin lääkityksen selvittämiseen käyttämä aika (ei sisällä potilashaastatteluun kulunutta aikaa): 
Lääkityksen selvittämisen aloitusaika: klo _______ 
Mahdolliset keskeytykset: __________________________________________________________ 
Lääkityksen selvittämisen lopetusaika: klo _______ 







Hyväksytty muutoksin: Hylätty perusteluin: 
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
Farmaseutin lääkityksen arviointiin käyttämä aika (ei sisällä lääkityksen selvittämiseen kulunutta aikaa):  
Lääkityksen arvioinnin aloitusaika: klo _______ 
Mahdolliset keskeytykset: __________________________________________________________ 
Lääkityksen arvioinnin lopetusaika: klo _______ 
Lääkityksen arviointiin kulunut aika: _____ min
  
LIITE 9 Taulukko. Alustavan arviointityökalun kehitys. 
 ENSIMMÄINEN 
VERSIO 
 TOINEN VERSIO  KOLMAS 
VERSIO 
 
Arviointityökalun osio: Arviointityökalun 
kohta: 

























ei arvioitu olevan tarpeellisia 
lääkityksen arvioinnissa. 
Ei muutosta.  
 (Ei käytössä)  Lisättiin kohta ”Muut 
diagnoosit” 
Helpottaa kaikkien potilaan 
sairauksien huomioimista 
lääkityksen arvioinnissa. 
Ei muutosta.  














Kohtaa tarkennettiin, jotta 
käy paremmin ilmi, että 
kotoa tulevalla potilaalla 
tarkoitetaan itsenäisesti 
kotona asuvaa avohoidon 
asiakasta. 
Ei muutosta.  





Muilla allergioilla ei katsottu 
olevan merkitystä 
lääkehoidon kannalta. 
Ei muutosta.  
 MMSE-muistikoe Tuloksen perusteella 








tulosta varten varattu 
paikka poistettiin. 
MMSE-testiä ei tehdä 
kaikille potilaille 
sairaalahoitoon 
tulovaiheessa ja varsinkaan 
vanhat tulokset eivät 
välttämättä anna oikeaa 
kuvaa potilaan kunnosta. 
Ei muutosta.  
  









Lisättiin kohta, johon 
kirjataan esitietojen 
keräämiseen kulunut aika. 
Ajankäytön seuraamisen 
helpottaminen 
Ei muutosta.  
 Potilaskoodi Paikka potilaskoodia 
varten esitietosivun 
ylälaidassa 

























lääkkeitä hän ottaa ja 





Potilaalta päätettiin myös 
kysyä, millä annoksella 
hän ottaa lääkkeensä. 
Lääkityksen selvittämisen 
helpottaminen 
Ei muutosta.  
 (Ei käytössä)  Potilashaastattelun 
aloituskysymykseksi 
lisättiin kysymys minkä 
takia olette sairaalassa.  
Tämän ajateltiin olevan 
helppo kysymys potilaalle, 
jonka avulla keskustelu 
saadaan käyntiin ja saadaan 
toisaalta potilaan näkemys 
hänen tilanteestaan ja 
sairaalahoitoon tulon syystä. 
Ei muutosta.  







 Lisättiin kysymys, jolla 
selvitettiin kenen kanssa 
potilas yleensä puhuu 
lääkkeistään, keneltä hän 
kysyy lääkkeistään ja onko 
hän saanut neuvontaa 















Kysytään myös, onko 
käytössä apuvälineitä 
(esim. dosetti) ja missä 
potilas kokee tarvitsevansa 
apua lääkkeiden ottoon 
liittyen. 
Avun tarpeen tarkempi 
selvittäminen. 
Ei muutosta.  
 (Ei käytössä)  Lisättiin avoin kysymys, 
jolla saatiin esille muita 
lääkkeisiin liittyviä asioita, 
joista potilas haluaisi 
keskustella. 
Potilaalle haluttiin antaa 
mahdollisuus tuoda vapaasti 
esiin lääkehoitoon liittyviä 
asioita, jotka mietityttävät 
häntä. 












ongelmat ja niihin 
ehdotetut ratkaisut. 
Mistä ongelmat 





ongelmat ja se, mistä 
ongelmat huomattiin, 




tehdään yhtä aikaa 
lääkityksen selvittämisen 
kanssa, joten ongelmat on 
helppo kirjata samalla ylös. 
Ei muutosta.  
 Taulukko lopetettuja 
lääkityksiä varten 
Tiedot hoidon kannalta 
merkityksellisistä 
lopetetuista 
lääkityksistä voi auttaa 
lääkityksen 
arvioinnissa. 
 Taulukko poistettiin. Erillistä taulukkoa ei pidetty 
tarpeellisena, vaan selvitetyn 
lääkityksen taulukkoon 
lisättiin kohta ”Lopetettu” 
näiden tietojen 
merkitsemistä varten. 










Lisättiin vaihtoehdot kyllä 
ja ei. 
 
Helpottaa niiden lääkkeiden 
havaitsemista, joilta puuttuu 
käyttötarkoitus. 
Ei muutosta.  











käytettävä lääke ja 
onko kyseessä 
itsehoitovalmiste. 
Tiedot päätettiin merkitä 
indikaatiokohtaan 
lyhentein (S/T/I). 























Vaihtoehto poistettiin  ja 
sen sijaan taulukkoon 
lisättiin lääkkeen käyttöä 
käsittelevä sarake, jossa 
olivat vaihtoehdot: 
käytössä, pitäisi olla 
käytössä ja ei tietoa 
käytöstä 
Helpottaa sen merkitsemistä, 
mitkä lääkkeet todella ovat 
tällä hetkellä potilaalla 
käytössä. 
Ei muutosta.  







Ei muutosta.  











Tarkoitus on havaita 
muunkinlaisen seurannan 
tarve. 













Ei muutosta.  Ei muutosta.  
 Oliko lääkityksen 
selvittämisessä 
hankaluuksia? 















































toteutettavaksi vai ei. 
Lisättiin vaihtoehdot 
välittömästi, myöhemmin 
ja ei ollenkaan. 




Ajateltiin, että kaikkia 
aiheellisiakaan muutoksia ei 
ole järkevää toteuttaa heti 
potilaan tultua 
sairaalahoitoon, vaan vasta 
akuutin tilanteen 
rauhoituttua ja toisinaan 
vasta jatkohoitopaikassa. 
Tärkeää on, että 
tuloarvioinnin havainnot ja 
lääkärin tekemät 
lääkitysmuutossuunnitelmat 





LIITE 10 Toimintaohje (1. pilotti) 
 
LÄÄKITYKSEN SELVITTÄMINEN JA ARVIOINTI 
 
1. POTILAIDEN VALINTA: Osastolle tulevista potilaista valitaan seuraavat kriteerit 
täyttävät potilaat: 
- yli 65-vuotias 
- useampia sairauksia ja käytössä ainakin 5 lääkettä sairaalahoitoon tullessa 
- kykenee kommunikoimaan osastofarmaseutin kanssa (ei kieliongelmia tai sekavuutta) 
- ei vakavaa mielisairautta 
- sairaalahoitoon tulon syy ei liity alkoholin tai muiden päihteiden käyttöön 
 
Potilaan valinnasta ilmoitetaan potilasta hoitavalle lääkärille ja sairaanhoitajalle 
päällekkäisen työn välttämiseksi. 
 
2. POTILASKOODAUS: Valitulle potilaalle annetaan potilaskoodi ja koodi kirjataan sekä 
koodauslistaan, että potilaan tiedonkeruulomakkeeseen jokaiselle sivulle. 
esim. 1001A (osasto 1, potilas 001, osastofarmaseutti A) 
tai 2001B (osasto 2, potilas 001, osastofarmaseutti B) 
 
3. ESITIEDOT: Potilaan tiedonkeruulomakkeen ensimmäiselle sivulle täytetään potilaan 
esitiedot. Tietolähteinä käytetään potilastietokantaa ja muita käytettävissä olevia lähteitä. 
Esitietojen keräämiseen ja kirjaamiseen kulunut aika kirjataan tiedonkeruulomakkeen 
ensimmäisen sivun alalaitaan. 
 
4. POTILAAN HAASTATTELU: Potilasta haastatellaan tiedonkeruulomakkeen toisen 
sivun kysymyksiä ja potilastietojärjestelmän (Pegasos) lääkelistaa apuna käyttäen. 
Käytetty lääkelista liitetään tiedonkeruulomakkeen liitteeksi. Tarvittaessa voidaan 
haastatella myös potilaan omaista tai muuta hoitajaa. Potilaan haastatteluun kulunut aika 
kirjataan tiedonkeruulomakkeen toisen sivun alalaitaan. 
 
5. LÄÄKITYKSEN SELVITTÄMINEN: Potilaan tämän hetkinen lääkitys selvitetään 
aikaisemmasta hoitopaikasta saatavien tietojen, potilashaastattelun ja/tai omaisen 
haastattelun, potilastietojärjestelmän, potilaalla mahdollisesti mukana olevien 
lääkepakkausten, lääkemääräysten ja dosettien avulla. Selvitetty lääkitys kirjataan 
tiedonkeruulomakkeelle (s. 3-4). Lääkityksen selvittämiseen kulunut aika kirjataan 
tiedonkeruulomakkeen sivun 4 alalaitaan. 
 
6. LÄÄKITYKSEN ARVIOINTI:  
1) Ongelman tunnistaminen: 
Lääkitykseen liittyvät mahdolliset ongelmat tunnistetaan käyttäen apuna 
ainakin SFINX-, Renbase- ja Lääkkeet ja Hinnat –tietokantoja sekä muita 
tarvittavia lähteitä. Ongelman kirjaintunnus (A.-O.) ja ongelman lyhyt kuvaus 
kirjataan tiedonkeruulomakkeelle (s. 3-4) kyseisen lääkkeen kohdalle. Lisäksi 
kirjataan, mistä saatiin tieto, jonka perusteella ongelma havaittiin. 
2) Muutosehdotuksen tekeminen: 
Tunnistetulle lääkitysongelmalle laaditaan muutosehdotus, jolla ongelma 
saataisiin korjattua. Muutosehdotukset kirjataan tiedonkeruulomakkeelle (s. 5). 
 
 Lääkityksen arviointiin kulunut aika kirjataan tiedonkeruulomakkeen sivun 5 alalaitaan. 
Ongelman tunnistamiseen kulunut aika on osa lääkityksen arviointiin kulunutta aikaa, 
eikä lääkityksen selvittämiseen kulunutta aikaa, vaikka ongelmat kirjataan 





7. KESKUSTELU MUUTOSEHDOTUKSISTA: Kun lääkityksen selvitys ja arviointi on 
tehty, sen yhteydessä havaituista asioista ja mahdollisista muutosehdotuksista 
keskustellaan yhdessä potilasta hoitavan lääkärin ja sairaanhoitajan kanssa. Lääkäri 
hyväksyy tai hylkää muutosehdotukset. Lääkärin päätös ja perustelut hylkäävälle 
päätökselle sekä mahdolliset muutokset hyväksyttyihin ehdotuksiin kirjataan 
tiedonkeruulomakkeelle (s. 5). Hoitavaa henkilökuntaa pyydetään huolehtimaan, että 
myös potilaan jatkohoitopaikka saa tiedot lääkitysmuutoksista ja varsinkin niistä 











































LIITE 11 Arviointityökalu (kolmas versio/1. pilotti)   
 
POTILAS:      Potilaskoodi:_______________________ 
       esim. 1001A (osasto 1, potilas 001, osastofarmaseutti A) 
       tai 2001B (osasto 2, potilas 001, osastofarmaseutti B) 
Syntymävuosi: _________________ 
Sukupuoli:  Nainen □ Mies □ 
Tulosyy: __________________________________________________________________________________ 
Muut diagnoosit: ___________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
Tulee sairaalahoitoon: Avohoidon palveluista □ Kotihoidon palveluista □ Palvelutalosta □ Pitkäaikaisosastolta □ 
Tulee kaupunginsairaalaan keskussairaalasta:    Ei □   Kyllä □ 
Lääkeaineallergiat: Ei □   Kyllä □ mitä: ________________________________________________ 
Munuaisten toiminta:  GFR _____ ml/min     luokitus ___________ 




 tulos/pvm tulos/pvm tulos/pvm kommentit 
Verenpaine (istuen)     
Pulssi     
Paino     
 
Laboratoriotesti tulos/pvm tulos/pvm tulos/pvm viitearvot kommentit 
P-Krea    50-90 μmol/l  
P-K    3,5–4,4 mmol/l  
P-Na    137–144 mmol/l  
P-INR    varfariinihoito: 2-
3,5 
 
B-Hb    n: 117–155 g/l  
m: 134–167 g/l 
 
E-MCV    82-98 fl  
P-CRP    <10  
B-Trom    150–360 E9/l  
P-Alb    40-69 v: 36-45 g/l 
alk 70 v: 34-45 g/l 
 
fP-Gluk    3,9-6,4 mmol/l  




P-ALAT    10–45 U/l  
P-Bil    4-20 μmol/l  
P-BNP    <100  
P-Uraat    155–400 mmol/l  
fP-Kol    <5,0 mmol/l  
fP-Kol-HDL    > 1,00 mmol/l  
fP-Kol-LDL    < 3,00 mmol/l  
fP-Trigly    < 2,00 mmol/l  
S-D-25    25-175 nmol/l Tavoitetaso > 50 noml/l, luuston 
hyvinvoinninkannalta > 80 nmol/l 
Ca++    1,05–1,20 mmol/l  
S-B12-Vit    140–490 pmol/l  
S-TSH    0,4-4,0 mU/l  
S-T4-V    9-19 pmol/l  
fE-folaat    <360 nmol/l  
S-GT    n (> 40 v.): 10-75 U/l 
m (> 40 v.): 15-115 
U/l 
 
Farmaseutin esitietojen keräämiseen käyttämä aika: ____ min    
  
  
LÄÄKITYKSEN SELVITTÄMINEN:  Potilaskoodi: ________________________  
 
POTILAAN HAASTATTELU: 
Minkä takia olette sairaalassa? 
_____________________________________________________________________________ 
Miten olette voinut kotona/palvelutalossa ollessanne? 
_____________________________________________________________________________ 
 
Pyydetään potilasta kertomaan, mitä lääkkeitä hän ottaa, milloin, miksi ja millä annoksella. 
Lääkelistassanne on tällainen lääke (lääkkeen nimi), onko tämä ollut käytössä? (Apuna käytetään 
Pegasoksen lääkelistaa, joka liitetään tämän lomakkeen liitteeksi, ja merkinnät tehdään siihen.) 










Huolehditteko lääkkeidenne otosta itse vai auttaako joku teitä? Onko käytössänne apuvälineitä 























Farmaseutin potilashaastatteluun käyttämä aika: 
Haastattelun aloitusaika: klo _______ 
Mahdolliset keskeytykset: ________________________________________________________ 
Haastattelun lopetusaika: klo _______ 
Haastatteluun kulunut aika: ____min 
  




(lääkeaine, formulaatio, vahvuus, annos) 






1. Ei □ Kyllä □  
mikä:  
   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
2. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
3. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
4. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
5. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
6. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
7. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
8. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
9. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
10. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
S = Säännöllisesti käytössä oleva lääke T = Tarvittaessa käytettävä lääke I = Itsehoitolääke/muu itsehoitovalmiste 
P = Potilaalta O = Omaiselta KH = Kotihoidosta PT = Palvelutalosta KS = Keskussairaalasta PTJ = Potilastietojärjestelmästä R = Resepteistä M = Potilaalla mukana olleista lääkkeistä (valitse kaikki vaihtoehdot, joita käytettiin) 
A. tarpeeton lääke B. lisähoidon tarve C. tehoton lääke D. liian pieni annos E. liian suuri annos F. väärä hoidon kesto G. väärä annosteluväli H. väärä annosteluajankohta I. lääkehaitta  J. interaktio K. epäsopiva lääke  
L. hoitoon sitoutuminen M. seurannan tarve N. lääkeneuvonnan puute O. muu ongelma, mikä? (valitse kaikki sopivat vaihtoehdot) 
 
  
               Potilaskoodi: 
S = Säännöllisesti käytössä oleva lääke T = Tarvittaessa käytettävä lääke I = Itsehoitolääke/muu itsehoitovalmiste 
P = Potilaalta O = Omaiselta KH = Kotihoidosta PT = Palvelutalosta KS = Keskussairaalasta PTJ = Potilastietojärjestelmästä R = Resepteistä M = Potilaalla mukana olleista lääkkeistä (valitse kaikki vaihtoehdot, joita käytettiin) 
A. tarpeeton lääke B. lisähoidon tarve C. tehoton lääke D. liian pieni annos E. liian suuri annos F. väärä hoidon kesto G. väärä annosteluväli H. väärä annosteluajankohta I. lääkehaitta  J. interaktio K. epäsopiva lääke  
L. hoitoon sitoutuminen M. seurannan tarve N. lääkeneuvonnan puute O. muu ongelma, mikä? (valitse kaikki sopivat vaihtoehdot) 
 
Lääkityksen selvittämisessä oli hankaluuksia: Ei □    Kyllä □   mitä: ____________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Farmaseutin lääkityksen selvittämiseen käyttämä aika (ei sisällä potilashaastatteluun kulunutta aikaa, eikä ongelman tunnistamiseen kulunutta aikaa): 
Lääkityksen selvittämisen aloitusaika: klo _______ 
Mahdolliset keskeytykset: __________________________________________________________ 
Lääkityksen selvittämisen lopetusaika: klo _______ 
Lääkityksen selvittämiseen kulunut aika: ___min
NRO INDIKAATIO LÄÄKE  
(lääkeaine, formulaatio, vahvuus, annos) 






11. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
12. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
13. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
14. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
15. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
16. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
17. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
   Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
    
  





Hyväksytty muutoksin ja/tai myöhemmin: Hylätty perusteluin: 
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
Farmaseutin lääkityksen arviointiin käyttämä aika (ei sisällä lääkityksen selvittämiseen kulunutta aikaa, sisältää ongelman tunnistamiseen kuluneen ajan):  
Lääkityksen arvioinnin aloitusaika: klo _______ 
Mahdolliset keskeytykset: __________________________________________________________ 
Lääkityksen arvioinnin lopetusaika: klo _______ 
Lääkityksen arviointiin kulunut aika: _____ min
  
LIITE 12 Arviointityökalu (2. pilotti) Potilaskoodi: ________________________ 
      esim. 1001A (osasto 1, potilas 001, osastofarmaseutti A) 
Päivämäärä:     tai 2001B (osasto 2, potilas 001, osastofarmaseutti B) 
Esitietojenkeruun aloitusaika: klo ____   
Farmaseutin esitietojen keräämiseen käyttämä aika: ____ min  
      
POTILAS: 
Syntymävuosi: _________________  Sukupuoli:  Nainen □ Mies □ 
Tulopäivämäärä: _______________ 
Tulosyy: __________________________________________________________________________________ 
Muut diagnoosit: ___________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
Tulee sairaalahoitoon: Avohoidon palveluista □ Kotihoidon palveluista □ Palvelutalosta □ Pitkäaikaisosastolta □ 
Tulee kaupunginsairaalaan keskussairaalasta:    Ei □   Kyllä □ 
Lääkeaineallergiat: Ei □   Kyllä □ mitä: ________________________________________________ 
Munuaisten toiminta:  GFR _____ ml/min     luokitus ___________ 
Pituus: _____ m BMI: ______ kg/m
2
 
 tulos/pvm tulos/pvm tulos/pvm kommentit 
Verenpaine (istuen)     
Pulssi     
Paino     
 
Laboratoriotesti tulos/pvm tulos/pvm tulos/pvm viitearvot 
P-Krea    50-90 μmol/l 
P-K    3,5–4,4 mmol/l 
P-Na    137–144 mmol/l 
P-INR    varfariinihoito: 2-3,5 
B-Hb    n: 117–155 g/l  
m: 134–167 g/l 
E-MCV    82-98 fl 
P-CRP    <10 
B-Trom    150–360 E9/l 
P-Alb    40-69 v: 36-45 g/l 
alk 70 v: 34-45 g/l 
fP-Gluk    3,9-6,4 mmol/l 
B-HbA1c    20–42 mmol/ml 
DM: 42–53 mmol/ml 
P-ALAT    10–45 U/l 
P-Bil    4-20 μmol/l 
P-BNP    <100 
P-Uraat    155–400 mmol/l 
fP-Kol    <5,0 mmol/l 
fP-Kol-HDL    > 1,00 mmol/l 
fP-Kol-LDL    < 3,00 mmol/l 
fP-Trigly    < 2,00 mmol/l 
S-D-25    25-175 nmol/l 
Ca++    1,05–1,20 mmol/l 
S-B12-Vit    140–490 pmol/l 
S-TSH    0,4-4,0 mU/l 
S-T4-V    9-19 pmol/l 
fE-folaat    <360 nmol/l 
S-GT    n (> 40 v.): 10-75 U/l 
m (> 40 v.): 15-115 
U/l 
     








Haastattelun aloitusaika: klo _____ 
Farmaseutin potilashaastatteluun käyttämä aika: ___ min 
  
Minkä takia olette sairaalassa? ____________________________________________________ 
Miten olette voinut kotona/palvelutalossa ollessanne? __________________________________ 
_____________________________________________________________________________
Pyydetään potilasta kertomaan, mitä lääkkeitä tai itsehoitovalmisteita hän ottaa, milloin, miksi 
ja millä annoksella. 
Lääkelistassanne on tällainen lääke (lääkkeen nimi), onko tämä ollut käytössä? (Apuna käytetään 
Pegasoksen lääkelistaa, joka liitetään tämän lomakkeen liitteeksi, ja merkinnät tehdään siihen.) 











Huolehditteko lääkkeidenne otosta itse vai auttaako joku teitä? Onko käytössänne apuvälineitä 














Tupakoitteko? Ei □ Kyllä □ Kuinka paljon? __________________________________________ 
Käytättekö alkoholia? Ei □ Kyllä □ Kuinka paljon? ____________________________________ 









SELVITETTY LÄÄKITYS  JA LÄÄKITYKSEN ARVIOINTI:     Potilaskoodi: 
Lääkityksen selvittämisen ja arvioinnin aloitusaika: klo _____ 
Farmaseutin lääkityksen selvittämiseen ja arviointiin käyttämä aika (ei sisällä esitietojen keräämiseen ja potilashaastatteluun kulunutta aikaa): ____ min 
NRO INDIKAATIO Aloitettu S/T/I Käyttö ONGELMA (koodi + kuvaus) 
1. Ei □ Kyllä □  
mikä:  
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
2. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
3. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
4. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
5. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
6. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
7. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
8. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
9. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
S = Säännöllisesti käytössä oleva lääke T = Tarvittaessa käytettävä lääke I = Itsehoitolääke/muu itsehoitovalmiste 
A. tarpeeton lääke B. lisähoidon tarve C. tehoton lääke D. liian pieni annos E. liian suuri annos F. väärä hoidon kesto G. väärä annosteluväli H. väärä annosteluajankohta I. lääkehaitta  J. interaktio  





             Potilaskoodi: 
S = Säännöllisesti käytössä oleva lääke T = Tarvittaessa käytettävä lääke I = Itsehoitolääke/muu itsehoitovalmiste 
A. tarpeeton lääke B. lisähoidon tarve C. tehoton lääke D. liian pieni annos E. liian suuri annos F. väärä hoidon kesto G. väärä annosteluväli H. väärä annosteluajankohta I. lääkehaitta  J. interaktio  
K. päällekkäinen lääkitys L. epäsopiva lääke M. hoitoon sitoutuminen N. seurannan tarve O. lääkeneuvonnan puute P. muu ongelma, mikä? (valitse kaikki sopivat vaihtoehdot) 
 





NRO INDIKAATIO Aloitettu S/T/I Käyttö ONGELMA (koodi + kuvaus) 
10. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
11. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
12. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
13. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
14. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
15. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
16. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
17. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
  





Hyväksytty muutoksin ja/tai myöhemmin: Hylätty perusteluin: 
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  välittömästi □ 
myöhemmin □ 
ei ollenkaan □ 
  
  
LIITE 13 Toimintaohje (2. pilotti) 
 
LÄÄKITYKSEN SELVITTÄMINEN JA ARVIOINTI 
 
1. POTILAIDEN VALINTA: Osastolle tulevista potilaista valitaan seuraavat 
kriteerit täyttävät potilaat: 
- yli 65-vuotias 
- useampia sairauksia ja/tai käytössä ainakin 5 lääkettä sairaalahoitoon tullessa 
- kykenee kommunikoimaan osastofarmaseutin kanssa (ei kieliongelmia tai 
akuuttia sekavuutta) 
 
Sopivien potilaiden valinnan tekee sairaanhoitaja tai osastofarmaseutti. 
Päällekkäisen työn välttämiseksi potilaan valinnasta ilmoitetaan lääkärille ja 
sairaanhoitajille, jotka hoitavat potilasta tai selvittäisivät muussa tapauksessa 
potilaan lääkitystä.  
 
1. POTILASKOODAUS: Valitulle potilaalle annetaan potilaskoodi ja koodi 
kirjataan sekä koodauslistaan, että potilaan tiedonkeruulomakkeeseen jokaiselle 
sivulle. 
esim. 1001A (osasto 1, potilas 001, osastofarmaseutti A) 
tai 2001B (osasto 2, potilas 001, osastofarmaseutti B) 
 
2. ESITIEDOT: Potilaan tiedonkeruulomakkeen ensimmäiselle sivulle täytetään 
potilaan esitiedot. Tietolähteinä käytetään potilastietokantaa ja muita 
käytettävissä olevia lähteitä.  
 
- GFR-arvon määrittämiseen käytetään Renbase-tietokannan laskuria. Kahdesta 
eri kaavalla saatavasta arvosta valitaan pienempi, jonka perusteella määräytyy 
munuaisten vajaatoiminnan luokitus (lievä/keskivaikea/vaikea/loppuvaiheen 
munuaisten vajaatoiminta). 
 
- Laboratorioarvoista kirjataan taulukkoon vain ne, jotka ovat kyseisen potilaan 
kohdalla oleellisia. Taulukkoon kirjaamisen sijaan voidaan käyttää 
potilastietojärjestelmästä saatavaa tulostetta silloin, kun se on mahdollista. 
Tuloste lisätään tiedonkeruulomakkeen liitteeksi. 
 
- Potilastietojärjestelmän lääkelistasta poistetaan sinne selkeästi vahingossa 
jääneet lääkkeet (esim. vanhat antibioottikuurit tai muut vain tilapäisessä 
käytössä olleet lääkkeet). Lääkelistalta poistettujen lääkkeiden lukumäärä 
merkitään tiedonkeruulomakkeen ensimmäisen sivun alalaitaan kohtaan 
”Lääkelistalta poistettu ___ kpl lääkkeitä”. 
 
Esitietojen keräämiseen ja kirjaamiseen sekä lääkelistalta turhien lääkkeiden 
poistamiseen kulunut aika kirjataan tiedonkeruulomakkeen ensimmäisen sivun 
alalaitaan. 
 
3. POTILAAN HAASTATTELU: Potilasta haastatellaan tiedonkeruulomakkeen 
toisen sivun kysymyksiä ja potilastietojärjestelmän (Pegasos) lääkelistaa 
(Potilaan kotilääkitys – lääkeohjeet potilaalle) apuna käyttäen. Käytetty 
  
lääkelista liitetään tiedonkeruulomakkeen liitteeksi. Tarvittaessa voidaan 
haastatella myös potilaan omaista tai muuta hoitajaa. Potilaan haastatteluun 
kulunut aika kirjataan tiedonkeruulomakkeen toisen sivun alalaitaan. 
Potilastietojärjestelmään kirjataan potilaskertomukseen, että potilashaastattelu 
on tehty, jotta lääkärit ja sairaanhoitajat saavat tiedon asiasta. 
 
4. LÄÄKITYKSEN SELVITTÄMINEN: Potilaan tämän hetkinen lääkitys 
selvitetään aikaisemmasta hoitopaikasta saatavien tietojen, potilashaastattelun 
ja/tai omaisen haastattelun, potilastietojärjestelmän, potilaalla mahdollisesti 
mukana olevien lääkepakkausten, lääkemääräysten ja dosettien avulla. Selvitetty 
lääkitys kirjataan potilashaastattelussa apuna käytettyyn lääkelistaan. 
Lääkelistan lääkkeet numeroidaan juoksevasti, jotta ne voidaan merkitä 
numeroin lääkityksen arvioinnissa käytettävään tiedonkeruulomakkeen 
taulukkoon (s. 3-4). Lääkelista liitetään tiedonkeruulomakkeen liitteeksi. 
 
5. LÄÄKITYKSEN ARVIOINTI (tiedonkeruulomakkeen taulukko s. 3-4):  
1) Indikaatio: Selvitetään, onko lääkkeelle indikaatiota. Tarkoituksena on 
selvittää, onko lääke potilaalle tarpeellinen. 
2) Lääkkeen aloitus: Selvitetään, onko lääkkeen käyttö aloitettu yli vai alle 
vuosi sitten. Kun lääkkeen käytön aloituksesta on alle vuosi, kirjataan 
myös aloituspäivämäärä, jos se on tiedossa. Tämän tiedon avulla 
pystytään arvioimaan voisiko jokin uusi oire potilaalla johtua esimerkiksi 
lääkkeen haittavaikutuksesta. Vuoden sisällä aloitetut uudet lääkitykset 
aiheuttavat todennäköisemmin uusia haittavaikutuksia kuin yli vuosi 
sitten aloitetut lääkitykset. 
3) Käytön säännöllisyys: Selvitetään, onko lääkäri tarkoittanut lääkkeen 
säännölliseen käyttöön vai käytettäväksi vain tarvittaessa. Tähän kohtaan 
merkitään myös, jos kyseessä on itsehoitovalmiste. 
4) Käyttö: Selvitetään potilashaastattelussa saatujen tietojen perusteella, 
miten potilas todellisuudessa käyttää lääkettä. Käyttääkö potilas lääkettä 
vai ei? Jos potilas ei käytä lääkettä, vaikka hänelle on se määrätty, 
merkitään ”Pitäisi olla käytössä”. Jos lääke on potilaalla käytössä, mutta 
lääkitys olisi jo pitänyt lopettaa, merkitään ”Ei pitäisi olla käytössä”. Jos 
potilashaastattelun perusteella ei saada selville, miten potilas 
todellisuudessa käyttää lääkettä, merkitään ”Ei tietoa käytöstä”. 
5) Ongelman tunnistaminen: 
Lääkitykseen liittyvät mahdolliset ongelmat tunnistetaan käyttäen 
apuna ainakin SFINX-PHARAO-, Renbase- ja Lääkkeet ja Hinnat –
tietokantoja sekä muita tarvittavia lähteitä. Ongelman kirjaintunnus 
(A.-P.) ja ongelman lyhyt kuvaus kirjataan taulukkoon. Interaktion 
kirjaintunnuksen perään merkitään myös niiden lääkkeiden numerot, 
joiden välillä yhteisvaikutus on (esim. J. 1+8 tarkoittaa, että 
lääkkeiden 1 ja 8 välillä on interaktio). 
 
Mahdollisten ongelmien havaitsemiseksi tarkastetaan: 
- Ovatko lääkkeet potilaalle tarpeellisia? 
- Puuttuuko potilaan lääkelistalta lääkkeitä, joita hänellä diagnoosien 
ja niihin liittyvien hoitosuositusten mukaan tulisi olla käytössä? 
  
- Ovatko lääkkeet potilaalle sopivia ja onko lääkkeiden annostus 
sopiva, kun otetaan huomioon potilaan ikä, lääkkeen käyttötarkoitus ja 
mahdollinen munuaisten tai maksan vajaatoiminta? 
- Onko potilaalla päällekkäisiä lääkityksiä (esim. useita samaa 
lääkeainetta sisältäviä geneerisiä valmisteita tai useita samaan 
käyttötarkoitukseen käytettäviä lääkkeitä, kuten unilääkkeitä)? 
- Onko lääkkeiden välillä interaktioita? 
- Ovatko lääkkeiden annosteluajankohdat ja annosteluvälit 
asianmukaiset? 
- Vaikuttaako potilaan oireiden tai esimerkiksi laboratorioarvojen 
perusteella siltä, että jokin lääkitys ei tehoa riittävästi? 





6) Muutosehdotuksen tekeminen: 
Tunnistetulle lääkitysongelmalle laaditaan muutosehdotus, jolla 
ongelma saataisiin korjattua. Muutosehdotukset kirjataan 
tiedonkeruulomakkeelle niille varattuun taulukkoon (s. 5). 
 
 Lääkityksen selvittämiseen ja arviointiin kulunut aika kirjataan 
tiedonkeruulomakkeen sivun 5 alalaitaan. Tämä aika ei sisällä esitietojen 





6. KESKUSTELU MUUTOSEHDOTUKSISTA: Kun lääkityksen selvitys ja 
arviointi on tehty, sen yhteydessä havaituista asioista ja mahdollisista 
muutosehdotuksista keskustellaan yhdessä potilasta hoitavan lääkärin ja 
sairaanhoitajan kanssa. Lääkäri hyväksyy tai hylkää muutosehdotukset. Lääkärin 
päätös ja perustelut hylkäävälle päätökselle sekä mahdolliset muutokset 
hyväksyttyihin ehdotuksiin kirjataan tiedonkeruulomakkeelle (s. 5).  
 
 
Potilastietojärjestelmän potilaskertomukseen kirjataan, että potilaan lääkitys on 
selvitetty ja on tehty lääkityksen arviointi sekä, mitä huomioita arvioinnissa 
tehtiin ja, mitä lääkitysmuutoksia arvioinnin perusteella on tehty tai on tarkoitus 
tehdä jatkossa. Jos havainnoista ja muutoksista on keskusteltu potilasta hoitavan 
lääkärin kanssa, riittää, että kirjataan lyhyt kuvaus asioista. Jos lääkäriä ei ole 
ehditty tapaamaan tai muutoksia on tarkoitus tehdä vasta jatkohoitopaikassa, 
kirjataan tarkempi kuvaus arvioinnissa tehdyistä havainnoista ja niiden 
perusteella tehdyistä muutosehdotuksista. Näin myös potilaan jatkohoitopaikka 





LIITE 14 Haastattelurunko (lääkäreiden haastattelut pilotoinnin yhteydessä) 
 
Lääkäreiden haastattelu toisen pilotin yhteydessä: 
 
Tutkija kertoo lyhyesti tuloarviointityökalun kehittämiseen liittyvästä tutkimuksesta. 
 
1) Miten olette kokeneet tämän kehitetyn tuloarviointiprosessin toimivan? (Jos eivät 
vielä ole olleet tekemisissä tuloarvioinnin kanssa, tutkija kertoo lyhyesti, mistä on kyse, 
ja kysyy sitten vaikuttaako prosessi heistä toimivalta.) 
2) Miten haluaisitte saada osastofarmaseutin tekemän tuloarvioinnin tulokset itsellenne, 

































































Taulukkoon lisättiin tilaa 








Taulukon loppuun lisättiin 
muutama tyhjä rivi.  
 
Sovittiin, että jos 
laboratoriokokeiden 
tulokset saa tulostettua 
potilastietojärjestelmästä, 
tulosteen voi liittää 
arviointityökalulomakkeen 
liitteeksi.. 
”Kommentit”-sarake oli koettu pilotin aikana tarpeettomaksi.  
 
 
Osastofarmaseutit toivoivat lisätilaa laboratoriokokeiden tuloksien 
kirjaamista varten, koska pilotissa he olivat huomanneet tilan liian 
vähäiseksi. 
 
Osastofarmaseuttien mielestä taulukkoon oli helppo kirjata tarvittavat 
arvot ja sitä pystyi myös käyttämään muistilistana siitä, mitä 
laboratorioarvoja voisi tuloarviointia varten tarkistaa, joten mitään 
laboratoriokokeita ei poistettu taulukosta. 
 
Tyhjät rivit helpottavat sellaisien laboratoriokokeiden tulosten 
kirjaamista, joita ei ole valmiiksi taulukossa. 
 
Tulosteen käyttö lyhentää kirjaamiseen kuluvaa aikaa, kun arvoja 
tarvitse erikseen kopioida lomakkeelle. 
 (Ei käytössä) 
  
 
 Lisättiin kohdat 
”päivämäärä” ja 
”tulopäivämäärä” 
Kohdat lisättiin, jotta olisi helposti nähtävissä, koska potilas on tullut 
sairaalaan ja kuinka pian saapumisen jälkeen tuloarviointi on tehty.  






 Lisättiin kohta 
”Lääkelistalta poistettu 
___ kpl lääkkeitä” 
 
Tapaamisessa sovittiin, että potilaan esitietojen keräämisen yhteydessä 
potilastietojärjestelmän lääkelistalta poistetaan sinne selkeästi 
vahingossa jääneet lääkkeet, kuten vanhat antibioottikuurit tai muut 
vain lyhyessä käytössä aiemmin olleet lääkkeet. Näiden poistettujen 
lääkkeiden kappalemäärän merkitsemistä varten lisättiin kohta, jotta 
tämäkin työvaihe tulee näkyväksi. 
  








kulunutta aikaa varten 
varatut kohdat siirrettiin 
lomakkeella sivun 
ylälaitaan. 
















Muutos tehtiin, jotta kelloa muistaisi katsoa haastattelun alussa. 
 (Ei käytössä)  Lisättiin kysymykset 
potilaan tupakoinnista ja 
alkoholin käytöstä. 
Osastofarmaseutit kokivat nämä tiedot hyödyllisiksi taustatiedoiksi 
lääkityksen arvioinnissa. 








juoksevasti, eikä lääkkeitä 
kirjata lomakkeelle. 
Näin säästyy kirjaamiseen kuluvaa aikaa ja vältetään tiedon 













tähän kohtaan, jos 




Kohtaa ei pidetty pilotin jälkeen tarpeellisena, koska jos lääkityksen 
lopettamiseen liittyisi jokin ongelma tai lääkkeen pitäisi olla käytössä, 
nämä tiedot kirjattaisiin joka tapauksessa muihin kohtiin lomakkeella. 
 Taulukon kohta ”Mistä 
tieto lääkkeestä saatiin?” 
Haluttiin selvittää, 




Poistettiin kohta ”Mistä 
tieto lääkkeestä saatiin?” 
Kohta poistettiin, koska pilotin kokemusten perusteella tultiin siihen 
tulokseen, että tieto lääkkeistä saadaan aina useammasta eri lähteestä, 
koska lääkityksen selvittämiseen käytetään aina useita eri lähteitä, joten 
ei ole tarpeen määritellä, mistä tieto juuri tietystä lääkkeestä on saatu. 
 Taulukon kohta ”Mistä 
ongelmat huomattiin” 




Poistettiin kohta ”Mistä 
ongelma huomattiin?” 
Ongelmien havaitsemiseksi tehdään aina samat tuloarviointiin kuuluvat 
toimenpiteet ja hyödynnetään useita tietolähteitä, joten kohta oli 
tarpeeton. 





ongelman koodi ja 
kuvaus. 
Lisättiin tilaa lääkitykseen 
liittyvien ongelmien 
kirjaamista varten 
Pilotissa havaittiin, että taulukossa on liian vähän tilaa lääkitykseen 
liittyvien ongelmien kuvailua varten. 
  









 Lisättiin selvitetylle 
lääkitykselle varatun 
taulukon perään kohta 
”Huomioita” 
Tähän kohtaan osastofarmaseutit voivat kirjata esimerkiksi sen, jos 
tiedot lääkityksestä olisi saatu vain omaiselta, eikä sitä ole pystytty 
varmistamaan mistään muista lähteistä. Tätä kohtaa voi myös käyttää 
minkä tahansa juuri tässä arvioinnissa merkittävältä tuntuvan huomion 
kirjaamiseen, koska tästä kohdasta se on helppo myöhemminkin 
huomata.  




lääkitys on aloitettu. 
Taulukkoon lisättiin 
”Aloitettu”-kohtaan 
vaihtoehdot, onko lääke 
aloitettu yli vai alle vuosi 
sitten.  
Ajateltiin vuoden sisällä aloitetun lääkityksen aiheuttavan 
todennäköisemmin esimerkiksi haittavaikutuksia kuin aiemmin 
aloitettujen lääkkeiden. Lisäksi lääkkeiden aloituspäivämäärät 
päätettiin kirjata vain, jos ne ovat tiedossa, mikä helpottaa pilotoinnin 
aikana hankalaksi osoittautunutta aloituspäivien selvittelyä. 




 Lääkitykseen liittyvien 
ongelmien luokitteluun 
lisättiin vaihtoehto 
”päällekkäinen lääkitys”  
Pilotissa havaittiin, että päällekkäisen lääkityksen merkitsemistä pitää 
selkeyttää. Tätä vaihtoehtoa voidaan käyttää tilanteissa, joissa 
potilaalla on käytössä esimerkiksi useita unilääkkeitä. 
 Lääkityksen selvittämiseen 
kulunut aika 
Tuloarviointiin kuluvaa 
aikaa haluttiin pystyä 
arvioimaan. 
Lääkityksen selvittämiseen 
ja arviointiin kulunut aika 
päätettiin kirjata jatkossa 
yhteen kohtaan, eikä niitä 
yritetä enää erottaa 
toisistaan. 
Lääkityksen selvittämiseen ja arviointiin kuluvan ajan mittaaminen 
erikseen osoittautui pilotissa käytännössä vaikeaksi, koska selvitystä ja 
arviointia tehdään yhtä aikaa. 
Ajankäytön arviointia pidettiin kuitenkin edelleen tärkeänä muun 





ja lääkärin ratkaisuja 
varten. 





Ei muutosta. Taulukko oli osastofarmaseuttien mielestä selkeä ja toimiva, joten 





LIITE 16 Arviointityökalu 
Päivämäärä:       Potilaskoodi: ________________________ 
Esitietojenkeruun aloitusaika: klo ____    esim. 1001A (osasto 1, potilas 001, osastofarmaseutti A) 
Farmaseutin esitietojen keräämiseen käyttämä aika: ____ min tai 2001B (osasto 2, potilas 001, osastofarmaseutti B) 
 
POTILAS: 
Syntymävuosi: _________________    Sukupuoli:  Nainen □ Mies □ 
Tulopäivämäärä: _______________ 
Tulosyy: __________________________________________________________________________________ 
Muut diagnoosit: ___________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
Tulee sairaalahoitoon: Avohoidon palveluista □ Kotihoidon palveluista □ Palvelutalosta □ Pitkäaikaisosastolta □ 
Tulee kaupunginsairaalaan keskussairaalasta:    Ei □   Kyllä □ 
Lääkeaineallergiat: Ei □   Kyllä □ mitä: ________________________________________________ 
Munuaisten toiminta:  GFR _____ ml/min     luokitus ___________ 
Pituus: _____ m BMI: ______ kg/m
2
 
 tulos/pvm tulos/pvm tulos/pvm kommentit 
Verenpaine (istuen)     
Pulssi     
Paino     
 
Laboratoriotesti tulos/pvm tulos/pvm tulos/pvm viitearvot 
P-Krea    50-90 μmol/l 
P-K    3,5–4,4 mmol/l 
P-Na    137–144 mmol/l 
P-INR    varfariinihoito: 2-3,5 
B-Hb    n: 117–155 g/l  
m: 134–167 g/l 
E-MCV    82-98 fl 
P-CRP    <10 
B-Trom    150–360 E9/l 
P-Alb    40-69 v: 36-45 g/l 
alk 70 v: 34-45 g/l 
fP-Gluk    3,9-6,4 mmol/l 
B-HbA1c    20–42 mmol/ml 
DM: 42–53 mmol/ml 
P-ALAT    10–45 U/l 
P-Bil    4-20 μmol/l 
P-BNP    <100 
P-Uraat    155–400 mmol/l 
fP-Kol    <5,0 mmol/l 
fP-Kol-HDL    > 1,00 mmol/l 
fP-Kol-LDL    < 3,00 mmol/l 
fP-Trigly    < 2,00 mmol/l 
S-D-25    25-175 nmol/l 
Ca++    1,05–1,20 mmol/l 
S-B12-Vit    140–490 pmol/l 
S-TSH    0,4-4,0 mU/l 
S-T4-V    9-19 pmol/l 
fE-folaat    <360 nmol/l 
S-GT    n (> 40 v.): 10-75 U/l 
m (> 40 v.): 15-115 U/l 
     
     
Lääkelistalta poistettu ___ kpl lääkkeitä 
 
  




Haastattelun aloitusaika: klo _____ 
Farmaseutin potilashaastatteluun käyttämä aika: ___ min 
  
Minkä takia olette sairaalassa? ____________________________________________________ 
Miten olette voinut kotona/palvelutalossa ollessanne? __________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Pyydetään potilasta kertomaan, mitä lääkkeitä tai itsehoitovalmisteita hän ottaa, milloin, miksi 
ja millä annoksella. Kysytään, onko käytössä voiteita, hengitettäviä lääkkeitä, 
nenäsumutteita, unilääkkeitä jne. Tarvittaessa apukysymyksenä kysytään, esim. montako 
tablettia otatte aamulla, illalla jne.? 
Lääkelistassanne on tällainen lääke (lääkkeen nimi), onko tämä ollut käytössä? (Apuna käytetään 
Pegasoksen lääkelistaa, joka liitetään tämän lomakkeen liitteeksi, ja merkinnät tehdään siihen.) 










Huolehditteko lääkkeidenne otosta itse vai auttaako joku teitä? Onko käytössänne apuvälineitä 














Tupakoitteko? Ei □ Kyllä □ Kuinka paljon? __________________________________________ 
Käytättekö alkoholia? Ei □ Kyllä □ Kuinka paljon? ____________________________________ 








SELVITETTY LÄÄKITYS JA LÄÄKITYKSEN ARVIOINTI:     Potilaskoodi: _________________________ 
Lääkityksen selvittämisen ja arvioinnin aloitusaika: klo _____ 
Farmaseutin lääkityksen selvittämiseen ja arviointiin käyttämä aika (ei sisällä esitietojen keräämiseen ja potilashaastatteluun kulunutta aikaa): ____ min 
NRO INDIKAATIO Aloitettu S/T/K/I Käyttö ONGELMA (koodi + kuvaus) 
1. Ei □ Kyllä □  
mikä:  
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
2. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
3. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
4. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
5. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
6. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
7. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
8. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
9. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
S = Säännöllisesti käytössä oleva lääke T = Tarvittaessa käytettävä lääke K = Kuuri I = Itsehoitolääke/muu itsehoitovalmiste 
A. tarpeeton lääke B. lisähoidon tarve C. tehoton lääke D. liian pieni annos E. liian suuri annos F. väärä hoidon kesto G. väärä annosteluväli H. väärä annosteluajankohta I. lääkehaitta  J. interaktio K. päällekkäinen lääkitys L. epäsopiva lääke 
M. hoitoon sitoutuminen N. seurannan tarve O. lääkeneuvonnan puute P. muu ongelma, mikä? (valitse kaikki sopivat vaihtoehdot) 
 
 
                
  
Potilaskoodi: 
NRO INDIKAATIO Aloitettu S/T/K/I Käyttö ONGELMA (koodi + kuvaus) 
10. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
11. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
12. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
13. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
14. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
15. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
16. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
17. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
18. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
19. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
S = Säännöllisesti käytössä oleva lääke T = Tarvittaessa käytettävä lääke K = Kuuri I = Itsehoitolääke/muu itsehoitovalmiste 
A. tarpeeton lääke B. lisähoidon tarve C. tehoton lääke D. liian pieni annos E. liian suuri annos F. väärä hoidon kesto G. väärä annosteluväli H. väärä annosteluajankohta I. lääkehaitta  J. interaktio K. päällekkäinen lääkitys L. epäsopiva lääke 




              Potilaskoodi:_________________________ 
S = Säännöllisesti käytössä oleva lääke T = Tarvittaessa käytettävä lääke K = Kuuri I = Itsehoitolääke/muu itsehoitovalmiste 
A. tarpeeton lääke B. lisähoidon tarve C. tehoton lääke D. liian pieni annos E. liian suuri annos F. väärä hoidon kesto G. väärä annosteluväli H. väärä annosteluajankohta I. lääkehaitta  J. interaktio K. päällekkäinen lääkitys L. epäsopiva lääke 
M. hoitoon sitoutuminen N. seurannan tarve O. lääkeneuvonnan puute P. muu ongelma, mikä? (valitse kaikki sopivat vaihtoehdot) 
Lääkityksen selvittämisessä oli hankaluuksia: Ei □    Kyllä □   mitä: _________________________________________________________________________ 
Huomioita: ________________________________________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________________________________________ 
NRO INDIKAATIO Aloitettu S/T/K/I Käyttö ONGELMA (koodi + kuvaus) 
20. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
21. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
22. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
23. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
24. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
25. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
26. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
27. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
28. Ei □ Kyllä □  
mikä: 
yli vuosi sitten □ 
alle vuosi sitten □  
pvm, jos tiedossa: 
 Käytössä □ Tauotettu □ 
Pitäisi olla käytössä □ 
Ei pitäisi olla käytössä □ 
Ei tietoa käytöstä □ 
 
  
LÄÄKITYKSESSÄ HUOMIOITAVAA:           Potilaskoodi: 
LÄÄKE: 
(nro) 
Huomiot ja muutosehdotukset: Muutosehdotukset 
hyväksytty: 
Hyväksytty muutoksin ja/tai myöhemmin: Hylätty perusteluin: 
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LIITE 17 Toimintaohje 
 
LÄÄKITYKSEN SELVITTÄMINEN JA ARVIOINTI 
 
1. POTILAIDEN VALINTA: Osastolle tulevista potilaista valitaan seuraavat 
kriteerit täyttävät potilaat: 
- yli 65-vuotias 
- useampia sairauksia ja/tai käytössä ainakin 5 lääkettä sairaalahoitoon tullessa 
- kykenee kommunikoimaan osastofarmaseutin kanssa (ei esimerkiksi 
kieliongelmia tai akuuttia sekavuutta) 
 
Sopivien potilaiden valinnan tekee lääkäri, sairaanhoitaja tai osastofarmaseutti. 
Päällekkäisen työn välttämiseksi potilaan valinnasta ilmoitetaan lääkärille ja 
sairaanhoitajille, jotka hoitavat potilasta tai selvittäisivät muussa tapauksessa 
potilaan lääkitystä.  
 
2. POTILASKOODAUS: Valitulle potilaalle annetaan potilaskoodi ja koodi 
kirjataan sekä koodauslistaan, että potilaan tiedonkeruulomakkeeseen jokaiselle 
sivulle. 
esim. 1001A (osasto 1, potilas 001, osastofarmaseutti A) 
tai 2001B (osasto 2, potilas 001, osastofarmaseutti B) 
 
3. ESITIEDOT: Potilaan tiedonkeruulomakkeen ensimmäiselle sivulle täytetään 
potilaan esitiedot. Tietolähteinä käytetään potilastietokantaa ja muita 
käytettävissä olevia lähteitä.  
 
- GFR-arvon määrittämiseen käytetään Renbase-tietokannan laskuria. Kahdesta 
eri kaavalla saatavasta arvosta valitaan pienempi, jonka perusteella määräytyy 
munuaisten vajaatoiminnan luokitus (lievä/keskivaikea/vaikea/loppuvaiheen 
munuaisten vajaatoiminta). 
 
- Laboratorioarvoista kirjataan taulukkoon vain ne, jotka ovat kyseisen potilaan 
kohdalla oleellisia. Taulukkoon kirjaamisen sijaan voidaan käyttää 
potilastietojärjestelmästä saatavaa tulostetta silloin, kun se on mahdollista. 
Tuloste lisätään tiedonkeruulomakkeen liitteeksi. 
 
- Potilastietojärjestelmän lääkelistasta poistetaan sinne selkeästi vahingossa 
jääneet lääkkeet (esim. vanhat antibioottikuurit tai muut vain tilapäisessä 
käytössä olleet lääkkeet). Lääkelistalta poistettujen lääkkeiden lukumäärä 
merkitään tiedonkeruulomakkeen ensimmäisen sivun alalaitaan kohtaan 
”Lääkelistalta poistettu ___ kpl lääkkeitä”. 
 
Esitietojen keräämiseen ja kirjaamiseen sekä lääkelistalta turhien lääkkeiden 






4. POTILAAN HAASTATTELU: Potilasta haastatellaan tiedonkeruulomakkeen 
toisen sivun kysymyksiä ja potilastietojärjestelmän (Pegasos) lääkelistaa apuna 
käyttäen. Käytetty lääkelista liitetään tiedonkeruulomakkeen liitteeksi. 
Tarvittaessa voidaan haastatella myös potilaan omaista tai muuta hoitajaa. 
Potilashaastatteluun on tarkoitus käyttää aikaa noin 20 minuuttia. Haastattelussa 
keskitytään potilaan lääkityksen selvittämiseen ja jos aikaa jää, käydään läpi 
laajemmin lääkitykseen liittyviä asioita. Potilaan haastatteluun kulunut aika 
kirjataan tiedonkeruulomakkeen toisen sivun ylälaitaan.  
 
5. LÄÄKITYKSEN SELVITTÄMINEN: Potilaan tämän hetkinen lääkitys 
selvitetään aikaisemmasta hoitopaikasta saatavien tietojen, potilashaastattelun 
ja/tai omaisen haastattelun, potilastietojärjestelmän, potilaalla mahdollisesti 
mukana olevien lääkepakkausten, lääkemääräysten ja dosettien avulla. Selvitetty 
lääkitys kirjataan potilashaastattelussa apuna käytettyyn lääkelistaan. Lääkelistan 
lääkkeet numeroidaan juoksevasti, jotta ne voidaan merkitä numeroin 
lääkityksen arvioinnissa käytettävään tiedonkeruulomakkeen taulukkoon (s. 3–
5). Lääkelista liitetään tiedonkeruulomakkeen liitteeksi. 
 
6. LÄÄKITYKSEN ARVIOINTI (tiedonkeruulomakkeen taulukko s. 3–5):  
1) Indikaatio: Selvitetään, onko lääkkeelle indikaatiota. Tarkoituksena 
on selvittää, onko lääke potilaalle tarpeellinen. Koska lääkäri ei ole 
aina kirjannut indikaatioita, riittää, että osastofarmaseutin arvion 
mukaan lääkkeelle on järkevä käyttötarkoitus. 
2) Lääkkeen aloitus: Selvitetään, onko lääkkeen käyttö aloitettu yli vai 
alle vuosi sitten. Myös lääkityksen aloituspäivämäärä kirjataan, jos se 
on tiedossa. Tämän tiedon avulla pystytään arvioimaan voisiko jokin 
uusi oire potilaalla johtua esimerkiksi lääkkeen haittavaikutuksesta. 
Vuoden sisällä aloitetut uudet lääkitykset aiheuttavat 
todennäköisemmin uusia haittavaikutuksia kuin yli vuosi sitten 
aloitetut lääkitykset. 
3) Käytön säännöllisyys: Selvitetään, onko lääkäri tarkoittanut lääkkeen 
säännölliseen käyttöön, käytettäväksi kuurina vai vain tarvittaessa. 
Tähän kohtaan merkitään myös, jos kyseessä on itsehoitovalmiste. 
4) Käyttö: Selvitetään potilashaastattelussa saatujen tietojen perusteella, 
miten potilas todellisuudessa käyttää lääkettä. Käyttääkö potilas 
lääkettä vai ei? Jos potilas ei käytä lääkettä, vaikka hänelle on se 
määrätty, merkitään ”Pitäisi olla käytössä”. Jos lääke on potilaalla 
käytössä, mutta lääkitys olisi jo pitänyt lopettaa, merkitään ”Ei pitäisi 
olla käytössä”. Jos potilashaastattelun perusteella ei saada selville, 
miten potilas todellisuudessa käyttää lääkettä, merkitään ”Ei tietoa 
käytöstä”. Jos lääkitys on tällä hetkellä tauotettu esimerkiksi 
sairaalahoidon ajaksi, merkitään ”Tauotettu”. 
5) Ongelman tunnistaminen: 
Lääkitykseen liittyvät mahdolliset ongelmat tunnistetaan käyttäen 
apuna ainakin Terveysportin SFINX–PHARAO- ja Renbase-
tietokantoja, Duodecim lääketietokantaa sekä Fimean Iäkkäiden 
lääkityksen tietokantaa. Ongelman kirjaintunnus (A.–P.) ja ongelman 
lyhyt kuvaus kirjataan taulukkoon. Interaktion kirjaintunnuksen perään 
  
merkitään myös niiden lääkkeiden numerot, joiden välillä 
yhteisvaikutus on (esim. J. 1+8 tarkoittaa, että lääkkeiden 1 ja 8 välillä 
on interaktio). 
 
Mahdollisten ongelmien havaitsemiseksi tarkastetaan: 
- Ovatko lääkkeet potilaalle tarpeellisia? 
- Puuttuuko potilaan lääkelistalta lääkkeitä, joita hänellä diagnoosien 
ja niihin liittyvien hoitosuositusten mukaan tulisi olla käytössä? 
(Selkeimmät puutokset pyritään huomioimaan.) 
- Ovatko lääkkeet potilaalle sopivia ja onko lääkkeiden annostus 
sopiva, kun otetaan huomioon potilaan ikä, lääkkeen käyttötarkoitus ja 
mahdollinen munuaisten tai maksan vajaatoiminta? 
- Onko potilaalla päällekkäisiä lääkityksiä (esim. useita samaa 
lääkeainetta sisältäviä geneerisiä valmisteita tai useita samaan 
käyttötarkoitukseen käytettäviä lääkkeitä, kuten unilääkkeitä)? 
- Onko lääkkeiden välillä interaktioita? 
- Ovatko lääkkeiden annosteluajankohdat ja annosteluvälit 
asianmukaiset? 
- Vaikuttaako potilaan oireiden tai esimerkiksi laboratorioarvojen 
perusteella siltä, että jokin lääkitys ei tehoa riittävästi? 
- Voisiko jokin potilaan kokemista oireista johtua lääkkeen 
haittavaikutuksesta? 
 
6) Muutosehdotuksen tekeminen: 
Tunnistetulle lääkitysongelmalle laaditaan muutosehdotus, jolla 
ongelma saataisiin korjattua. Muutosehdotukset ja muut lääkityksessä 
huomioitavat asiat kirjataan tiedonkeruulomakkeelle niille varattuun 
taulukkoon (s. 6). 
 
 Lääkityksen selvittämiseen ja arviointiin kulunut aika kirjataan 
tiedonkeruulomakkeen sivun 3 ylälaitaan. Tämä aika ei sisällä esitietojen 
keräämiseen ja potilashaastatteluun kulunutta aikaa, jotka on merkitty erikseen 
aikaisemmille sivuille. 
 
7. KESKUSTELU MUUTOSEHDOTUKSISTA: Kun lääkityksen selvitys ja 
arviointi on tehty, sen yhteydessä havaituista asioista ja mahdollisista 
lääkitysmuutosehdotuksista keskustellaan yhdessä potilasta hoitavan lääkärin ja 
tarvittaessa sairaanhoitajan kanssa. Lääkäri hyväksyy tai hylkää 
muutosehdotukset. Lääkärin päätös ja perustelut hylkäävälle päätökselle sekä 
mahdolliset muutokset hyväksyttyihin ehdotuksiin kirjataan 
tiedonkeruulomakkeelle (s. 6).  Lisäksi kirjataan, hyväksyikö lääkäri muutokset 
toteutettavaksi välittömästi vai myöhemmin. Muutoksien toteutumista ei pystytä 
seuraamaan, mutta ”myöhemmin” voi merkitä aina, kun lääkäri hyväksyy 
ehdotuksen toteutettavaksi myöhemmin tai sanoo, että potilaan tilanne 
arvioidaan myöhemmin uudelleen ja päätetään sen mukaan toteutetaanko 




Potilastietojärjestelmän potilaskertomukseen kirjataan, että potilaan lääkitys on 
selvitetty ja on tehty lääkityksen arviointi sekä, mitä huomioita arvioinnissa 
tehtiin ja, mitä lääkitysmuutoksia arvioinnin perusteella on tehty tai on tarkoitus 
tehdä jatkossa. Jos havainnoista ja muutoksista on keskusteltu potilasta hoitavan 
lääkärin kanssa, riittää, että kirjataan lyhyt kuvaus asioista. Jos lääkäriä ei ole 
ehditty tapaamaan tai muutoksia on tarkoitus tehdä vasta jatkohoitopaikassa, 
kirjataan tarkempi kuvaus arvioinnissa tehdyistä havainnoista ja niiden 
perusteella tehdyistä muutosehdotuksista. Näin myös potilaan jatkohoitopaikka 
saa tiedot lääkitysmuutoksista ja pystyy toteuttamaan myöhemmin tehtäväksi 
suunnitellut lääkitysmuutokset. 
 
